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OZET

Amacg: Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) supraspinatus tendonu, bisipital
tendon ve subakromiyal bursanin humerus ile korakoakromial ark arasinda sikismasi

sonucu gelisir. Omuz agrisinin en sik nedenlerinden biridir.

SSS tedavisinde tanimlanan evrelere gore degismekle beraber istirahat, steroid
olmayan antiinflamatuar ilaclar(SOAII), egzersizler, ultrason (US), transkutanoz
elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), soguk- sicak fizik tedavi modalitelerinden
faydalanilir. Alternatif tip yontemlerinden, eklem mobilizasyonuna da SSS tedavisinde
basvurulur. Bu tedavinin etkinligini gosteren, kanit diizeyi yiliksek calismalar yeterli
sayida degildir. Calismamizin amact SSS’nda ev egzersizi ve ev egzersizine ilaveten

eklem mobilizasyonu igeren iki farkli yaklagimin etkinliginin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda SSS tanisi alan ev egzersiz programi verilen
ve egzersizlere ek eklem mobilizasyonu uygulanan hastalar degerlendirilmeye alindi.
25 kisilik iki grup halinde arastirilan hastalarin muayene bulgular1 0. 2. ve 6. hafta
sonunda prospektif olarak kaydedildi.

Ev egzersiz programi verilen hastalar birinci grubu, ev egzersiz programi ve
eklem mobilizasyonu uygulanan grup ikinci grubu olusturdu. Eklem mobilizasyonu
uygulanmayan grup kontrol grup olarak degerlendirildi. Tedavi grubuna haftada 3 kez 6
seans mobilizasyon uygulamasi yapildi. Uygulamada artikiiler teknik, yumusak doku
teknigi, glenohumeral eklem glenoid labrum teknigi, abduksiyonda mobilizasyon
teknigi, ayakta traksiyon teknigi ve skapuler mobilizasyon teknikleri kullanildi.
Prospektif yapilan ¢aligmada her iki grubun tedavi oncesi, 2. hafta ve 6. hafta sonunda

muayene bulgular karsilastirildi.

Hastalarin semptom ve bulgulari degerlendirilirken hareket, gece ve istirahat
agrist igin gorsel analog skala (VAS), eklem hareket agikligi (EHA) ve kas giicii, eklem
hareket acgikligi ve giinliik yasam aktiviteleri (GYA) parametrelerini iceren Constant

fonksiyonel degerlendirme skalasi kullanildi.
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Bulgular: Gruplar arasinda yas ortalamasi, cinsiyet, dominant el, etkilenen
omuz, sikayet siiresi arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Istirahat, hareket ve gece
agrisinda her iki grupta da tedavi Oncesine gore 2. hafta ve 6. hafta sonunda istatiksel
olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Kuvvet ve giinliik yasam aktivitelerini i¢ceren
Constant skoru’na gore tedavi oncesine gore 2.hafta ve 6. hafta sonunda istatiksel olarak
anlaml iyilesme bulundu (p<0,05). Her iki gruba da verilen tedaviler, agri, giinliik

yasam aktiviteleri, eklem hareket agikligi ve kuvvet tizerine faydali bulunmustur.

Gruplar karsilastirildiginda istirahat agrisinda 6. haftada ve hareketle olusan
agrida 2. hafta ve 6. hafta degerleri tedavi grubunda anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05). Fonksyonel degerlendirme Constant skorunda tedavi grubunda, kontrol
grubuyla karsilastirildiginda 2. ve 6. hafta sonu degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu

(p<0,05). Calisma siiresince hastalar SOAII kullanmamustir.

Sonu¢: Calismamizda ev egzersizlerine ilave omuz eklemi mobilizasyon
uygulamasinin agri, EHA, giinlik yasam aktiviteleri ve kuvvet gibi parametrelerde

sadece egzersiz verilen gruba gore tstiinliik sagladigi gosterildi.
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SUMMARY

Objective: Subacromial impingement syndrome is the result of compression of
the supraspinatus tendon, biceps tendon and subacromial bursa between humerus and
coracoacromial arc. Subacromial impingement syndrome is one of the most common
causes of shoulder pain. Resting, non-steroidal anti-inflammatory drugs, exercises,
ultrasound, transcutaneous electrical nerve stimulation, cold-warm physical therapy
modalities are utilized, depending on the stage defined in the treatment of subacromial
impingement syndrome. Alternative medical methods, joint mobilization is also applied
in the treatment of subacromial impingement syndrome. There is not enough evidence
to demonstrate the efficacy of this treatment. The purpose of our study is to investigate
the effectiveness of two different approaches involving joint mobilization in addition to

home exercise and home exercise program in subacromial impingement syndrome.

Materials and Methods: We evaluated the patients who were diagnosed as
subacromial impingement syndrome in our study, who were given home exercises and
applied additional joint mobilization to their exercises. The findings of the patients who
were investigated in two groups of 25 patients were recorded prospectively at the first
visit, at the 2nd and 6th week. The first group was given a home exercise program. To
the second group home exercise program was given and joint mobilization was applied.
The group without joint mobilization was evaluated as a control group. The treatment
group received 6 sessions of mobilization 3 times a week. Articulation technique, soft
tissue technique, glenohumeral joint glenoid labrum technique, abduction mobilization
technique, standing traction technique and scapuler mobilization techniques were used
in the study. In the prospective study, the examination findings of both groups were
compared before the treatment, in the 2nd week and in the 6th week. Visual analogue
scale VAS (for motion, night and resting pain), range of motion and Constant functional
assessment scale were examined when the symptoms and findings of the patients were

evaluated.



Results: There was no significant difference between the groups in terms of
age, sex, dominant hand, affected shoulder, and duration of complaints (p> 0.05). There
was statistically significant improvement in rest, movement and night pain at 2 weeks
and 6 weeks after treatment in both groups (p <0,05). Statistically significant
improvement was found in the Constant score in the 2nd week and at the end of the 6th
week compared to the pretreatment (p <0,05). Treatments given to both groups were
found to be beneficial regarding pain, daily life activities, range of motion and strength.
When the groups were compared, values from 6th week in resting pain and 2nd week
and 6th week in pain with movement were found to be significantly lower in the
treatment group. When the Constant score was compared with the control group in the
treatment group, the 2nd and 6th week-end values were significantly higher. During the

study patients did not use NSAID.

Conclusion: In our study, it was shown that the application of shoulder joint
mobilization to home exercises proved more effective than the exercise in parameters

such as pain, range of motion, daily life activities and force.



1.GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi viicuttaki en fazla hareketli, kompleks bir yapidir. Bu yiizden daha
az stabildir[1]. Omuz eklemi glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve
fonksiyonel bir eklem olan skapulotorasik eklemden olusur. Omuz rahatsizliklar
periferik eklem rahatsizliklar1 arasinda en yaygin goriilenler arasindadir. Omuz agrisinin

en sik nedeni ise subakromial sikisma sendromudur [2].

SSS genellikle asir1 kullanim sonrasi ve ayni zamanda omuz stabilitesinin
zay1fligt ve travmalar sonucu da ortaya ¢ikan bir problemdir. Bu durum tedavi
edilmediginde hareket kisitlilig1 ve fonksiyonel kisitlanmaya yol agar. Subakromiyal
stkisma sendromu supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital tendonun

humerus ile korakoakromial ark arasinda sikismasi sonucu olusur. [1, 3]

SSS’nun tedavisinde amaglar, inflamatuar siireci durdurmak, agriy1 azaltmak,
normal eklem hareketlerinin devamini saglamak ve progresif patolojik degisikliklerin
olusmasini onlemektir. Bu amagla medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri, bu bolgeye
uygulanan Kkortikosteroid enjeksiyonlar1 ve egzersiz tedavisi, eklem mobilizasyon
uygulamalar1 yapilmaktadir. Konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda cerrahi
tedaviye karar verilmektedir. Subakromiyal sikisma sendromunda mobilizasyonun
amacit agrisiz, hareket agikligi tam ve stabil bir eklem saglamaktir. Mobilizasyon
yontemleri yapisikliklari agip kan ve lenf dolasimini iyilestiriyor, inflamasyonu ve
O0demi azaltiyor. Dolayisiyla hastalarin agrilar1 azaliyor ve eklem hareket acikligi
arttyor. Hastalarin istemli ve refleks olarak gelistirdikleri sertlikler gideriliyor[4].

Mobilizasyon uygulamalari tiim bu yararlarina ragmen uzun zaman almasi, ekonomik
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nedenler ve uygulama zorluklarina gore ¢ok yaygin kullanilmamaktadir. Literatiir
arastirilmalarinda da bu konuyla ilgili sinirli sayida ¢alisma bulunmustur. Calismamizin
amaci1 SSS’nda ev egzersizi ve ev egzersizine ilaveten eklem mobilizasyonu iceren iki

farkli yaklagimin etkinliginin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZUN ANATOMISI

Genis bir hareket yetenegine sahip omuz eklemi, iist ekstremitenin gdvdeye
baglanmasini ve onun pozisyon almasini saglayan vucudun en kompleks eklemidir.
Omuz eklemi glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik
eklemden olusur. Klavikula, skapula ve humerus omuz kusaginin kemik yapisini

olusturur [5].

Sternoclavicular joint

Scapulothoracic joint
Acromioclavicular joint

Glenohumeral joint

%
J

&
Va) 48
;'I/ .- A"_"'f.:-;:

\ )

AY &

= 0 .-

Sekil 1: Omuz eklemleri

\

." ‘ |
)

L

Glenohumeral Eklem: Soket tipi multiaksiyel bir eklemdir. Eklem yiizeyleri
acisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus baginin sadece %35°1 glenoid fossanin kemik

yiizeyi ile iligkilidir. Eklem yiizeylerindeki kemik temasinin minimal olmasi ekleme



genis bir hareket serbestligi saglar. Genis hareket aciklig1 ise omuz ekleminin asir1 stres
altinda kalmasina yol agar. Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilar ve kas gruplari

ile saglanir[5-7].

Glenohumeral eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir.
Kapsiil, labrum, glenohumeral, korakohumeral ve korakoakromiyal ligamentler statik,
rotator manset kaslar1 ise dinamik stabilizatorlerdir. Glenoid kavitenin yukartya dogru
egimi inferior stabilitenin korunmasmna yardim eder[7-9]. Glenoid labrum glenoid
fossanin kenarinda fibroz kikirdak yapida, halka seklinde bir olusumdur. Glenoid
fossay1 derinlestirip humerus basi ile olan temas ylizeyini artirarak, eklemin stabilitesine

katkida bulunur.

Eklem kapsiili genis bir alanda humerus basinin etrafin1 sarar, glenoid
cevresinde sikica kemige yapisir. Hacmi 10-15 ml’dir ve humerus basinin iki katidir. Bu
durum ekleme genis hareket agikligi saglar, fakat ayni zamanda eklem stabilitesinin
azalmasina yol acar. Eklem kapsiiliiniin inferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek
sekilde gevsek yapidadir. Kapsiiliin yapisint glenohumeral ligament destekler. Bu
ligament ist, orta ve alt olmak tizere {i¢ kisimdan olusur ve kapsiiler ligament olarak
isimlendirilir. Ust glenohumeral ligament, korakohumeral ligament ve supraspinatus
tendonu ile birlikte humerus basinin asagi kaymasini engeller. Orta glenohumeral
ligament 90°’nin dstiindeki abdiiksiyonda kolun dis rotasyonunu sinirlar ve omuzun
anterior stabilizasyonunda 6nemlidir. Alt glenohumeral ligament i¢lerinde en uzun ve
en giiclii olanidir. Glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir.
Ozellikle omuz ekleminin abdiiksiyon ve dis rotasyonunda eklemin antero-inferior

stabilitesinin saglanmasinda 6nemlidir[5, 7, 9].

Gleno humeral eklem dinamik stabilizatérleri rotator manson kaslaridir.
Subskapularis anteriorda, Supraspinatus siiperiorda, infraspinatus ve teres minor kaslari
posteriorda bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus baginin glenoid kavitede santralize
olmasimi saglar[8]. Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini tagimasi
durumunda) en Onemli stabilizator supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin abdiiksiyon

hareketinin baglangicinda, deltoid kas1 humerus basin1 akromiona dogru yukariya geker.
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Rotator manson kaslar1 ve bisipital tendon yukartya dogru olan translasyonel hareketi
onlemek i¢in humerus basi depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet cifti olarak
bilinir[9, 10]. Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan katkisi, 6zellikle
rotator manson yurtigt olan hastalarda bisipital tendonun kalinlagmasi ile

gosterilmistir[5].

Glenohumeral eklem, korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromiyal ligament
tarafindan da bir miktar derinlestirilir. Bu yapilar, altta bulunan supraspinatus

tendonundan bir bursa ile ayrilirlar. Bu alan subakromiyal aralik olarak ifade edilir[11,

12].

Glenohumeral eklemde sagital eksende: abduksiyon ve adduksiyon, transvers
eksende; fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksende; i¢ ve dis rotasyon, orta eksende;
sirkumdiksuyon hareketleri yapilir. Kol 90° abdiiksiyona geldiginde humerusun
tuberkiiliim majusu koarkoakromiyal arka yaklasir ve akromiyonun ¢ikintisina dayanir.
Buradaki yumusak dokularin sikismasi nedeniyle abdiiksiyon kistlanir. Eger kol
eksternal rotasyona getirilirse tiiberkiilim mayiis arkin disina ¢ikar ve 30° daha fazla
abdiiksiyon gerceklesir. Kol i¢ rotasyonda hareket ettirilirse ancak 60°lik bir abdiiksiyon
hareketi yaptirilabilir. Ciinkii tiiberkiiliim mayiis arkin altinda bulunur ve abdiiksiyonu

kisitlar[13, 14].

Akromioklavikiiler eklem: Akromiyonun mediyal kenar ile klavikulanin
lateral ucu arasinda olusur. Eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle
intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir. Akromiyoklavikuler eklemdeki maksimal hareket
8° olarak Olglilmiistiir. Akromiyonun 6ne ve arkaya olan kiigiik hareketleri, omuzun
fleksiyon ve abdiiksiyonunda humerus bas1 ile glenoid kavite iliskisinin siirdiiriilmesini
saglar. Akromioklavikular eklem yukarida ve asagida akromioklavikular baglar ile
takviye edilen zayif ve gevsek bir kapsiile sahiptir. Klavikula ile korakoid c¢ikinti
arasindaki korakoklavikular ligamentin lateral parcasina trapezoid, medial pargasina
konoid ligament denir. Bu ligamentler klavikulay1 skapulaya sikica tutturur ve
skapulanin akromioklavikular eklem etrafinda donmesini onlerler. Eklemin yaklasik

olarak 20-30° kayma ve rotasyonel hareketi vardir. Hareket ilk 30 derecelik
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abdiiksiyonda ve 100 dereceden sonra meydana gelir. Abdiiksiyon yapilirken klavikula
uzun ekseni etrafinda doner. Eger klavikula i¢ veya dis ucu tesbit edilerek donmesi

engellenirse kolun 110 dereceden fazla abdiiksiyonu 6nlenir[5, 11, 15].

Sternoklavikular eklem: Omuz kusagim ve iist ekstremiteyi toraksa baglayan
intraartikiiler diski bulunan ve fibroz kapsiile sahip bir eklemdir. Fibroz kapsiil, eklem
arast disk ve anterior ve posterior sternoklavikuler ligamentler eklemin stabilitesine
katkida bulunur[10]. Her iki klavikiila birbirleri ile interklavikiiler ligament araciligiyla
baglanmigtir.  Sternoklavikiiler eklemdeki ligament destegi st ekstremitenin
agirliklarini destekler ve klavikiilanin hareketlerini kisitlar. Sternoklavikiiler eklemin
elevasyonu 30-45° dir ve hareketin ¢ogu kol elevasyonun ilk 90°sinde olusur. Omuz
abduksiyonunun ilk 90° lik kisminda her 10° abdiiksiyon i¢in klavikiilada 4°lik bir
hareket gozlenir. Sternoklavikiiler eklemde yaklasik 30-40°lik elevasyon-depresyon,
30°lik protraksiyon — retraksiyon, 40°lik rotasyon hareketi gergeklesir. Sternoklavikiiler

eklem hareketleri akromiyoklavikiiler eklem hareketleri ile tam ters yondedir[11, 14].

Skapulotorasik birlesim: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir
eklem olarak ifade edilir. Serratus anterior kasi skapulanin medial kenarindan baslayip
skapulanin anteriorundan gegerek ilk 9 kaburganin 6n dis kenarinda sonlanir.
Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi bu kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda

gerceklesir.

Glenohumeral eklemin her derecesi igin, skapulotorasik hareket 0,5 ile 0,8
derece arasindadir. Kolun abdiiksiyonunda ilk 20° den sonra glenohumeral eklemin
skapulotorasik harekete orami 2/1 dir. Hareket acikligi boyunca kiiciik degisimler
olmakla birlikte, her 15°’lik hareketin 10°’si glenohumeral eklemde, 5°’si
skapulotorasik eklemde olusur. Buna skapulotorasik ritm denir. Sakapuler hareket yoksa
kol aktif 90°, pasif 120° abdiiksiyon yapabilir[10, 11].

Klavikulanin yoklugunda skapular protraksiyon azalir, kol elevasyon kuvveti
%10 oraninda zayiflayabilir fakat anlamli bir instabilite olusmaz[5]. Skapulanin toraks

tizerindeki hareketi akromiyoklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerle gerceklesir.



Omuzun 180°’lik total abdiiksiyon ve fleksiyon hareketine karsilik, skapulotorasik
eklemde 60°’lik hareket saglamir. Bu hareketin 65°’si sternoklavikiiler, 35°’si

akromiyoklavikiiler eklsem kaynakhidir[9, 14, 16].
Omuz kavsaginin kemik yapisi

Klavikula, skapula ve humerus omuz kusaginin kemik yapisini meydana
getirirler. Omuzun aksiyel iskelet ile baglantisi, muskuler yapilar ve sternoklavikuler

eklem araciligiyla saglanir.

Klavikula: Aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantiy1 olusturan 2/3
medial kism1 konveks, 1/3 lateral kismi1 konkav olan S seklinde bir yapidir. Silindir
seklindeki yapis1 medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir. Deltoid, sternokleidomastoid,
pektoralis major kaslar1 klavikuladan orijin alir. Trapezius ve subklavius kaslari ise
klavikulanin distal ucuna yapisirlar. Klavikulanin arkasindan subklavian arter ve ven ile

brakial pleksus geger [15].

Skapula: Toraksin arka dis kisminda, 2.-7. kostalar arasinda yerlesmis, tiggen
seklinde bir kemiktir. Baslica yapilari; govde, spina skapula, akromion, glenoid fossa ve
korakoid ¢ikintidir (sekil-1).

Akromiyal Korakoid Superior Superior Supraspindz Korakoid Akromiyal
Cikinty cakinti kenar kise fossa cikinty cakinty

Akromiyal Spina skapula
cann Korakoid
cannt

Superior
kemar

Lateral koge Medial

X kenar
Subskapularis
fossa Medial
kenar

Spina skapula

Lateral kenar Glenoid fossa

Infraspinoz fossa

inferior kise Lateral kenar inferior Lateral kenar
kose

(a) (b) (c)
Sekil 2: Sag skapulanin 6nden(a), yandan (b), arkadan (c) goriiniimii
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a)Govde: Koronal planda 30-45 °’lik 6ne agilanma yapar. Esas olarak kaslarin
yapisma yeri olarak fonksiyon goriir. Skapulanin medial kenar1 dorsal vertebralarin
spindz cikintilarindan yaklasik 5 cm lateraldedir. Kostalara bakan yiizii konkavdir ve
subskapular fossa adin1 alir. Konveks arka yiizii spina skapula ile supraspindz fossa ve
infraspindz fossa olarak ikiye ayrilmigtir. Spina skapula deltoid kas i¢in origo, trapezius

kas1 i¢in insersio gorevini iistlenir.

b)Akromion: Skapulanin arka yiiziinde yer alan spina skapulanin dis yana dogru
giden ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina verilen addir. Humerus bas ile olan
iliskisi dolayisiyla rotator manson patolojilerine eslik ettigi i¢in akromionun egimi
tizerine bircok c¢alisma yapilmistir. Subakromial sikismanin oldugu suprasipinatus
tendonunun ¢ikis bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde
frontal planda 9-10 mm (erkek 6,6-13,8mm, kadin 7,1-11,9 mm) dir[15]. Tip 1(diiz),
Tip 2(egri), Tip 3 (¢engel) olmak iizere {i¢ tip akromion tarif edilmistir[17]. Yapilan
calismalarda Tip 3 akromion ile subakromial patolojiler arasinda yiliksek korelasyon

oldugu saptanmistir[18].

tip 1 tip 2 tip3

Sekil 3: Akromiyon tipleri



c)Korakoid cikinti: Skapula boynunun 6n ve lateral uzantisidir. Bircok kas ve
ligamentin tutunma yeridir. Anatomik olarak farkli tipleri bulunabilir. M.bicepsin kisa
basinin, m.korakobrakialisin baslangi¢ ve m.pektoralis minor kasinin sonlanma yeridir.
Korakoide yapisan ligamentler ise korakohumeral, korakoklavikular, korakoakromial
olarak adlandirilir. Korakohumeral ligament omuzun inferiora subluksasyonunu &nler.
Korakoakromial ligament klavipektoral fasianin kalinlasmasiyla olusmustur. Humerus
basinin superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir. Korakoklavikuler ligament
akromioklavikular eklemin ve klavikulanin asagi-yukari stabilitesinde dnemlidir. Bu
ligamentin kesilmesi veya yirtilmasi halinde klavikula yukari ve arkaya deplase
olur[15].

d)Glenoid fossa: Skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir. Yaklagik
7.4 derece retroversiyon acist vardir. Bu agilanma eklemin horizontal stabilitesinin

korunmasinda ve humeral basin anteriora dogru yer degistirmesini dnlemede dnemlidir.

Humerus: Kol iskeletini yapan trabekiiler bir kemiktir. Proksimal kesimde
glenoid fossa ile eklem yapan Kaput humeri yer alir. Yarim kiire seklindeki bu yapi, ice
ve hafif arkaya bakar. Kaputun g¢evresinde dista Tiiberkiilum mayiis, 6nde Tiberkiilum
miniis adli iki kabart1 yer alir. Basi tiiberkiilden ayiran oluga Kollum anatomikum adi
verilir. Iki tiiberkiil arasindaki dikey oluga ise Sulkus intertiiberkiilaris denir. Bu oluktan
m.bicepsin uzun basinin tendonu geger. humerus basi ile safti arasinda 130-150°’lik bir

ac1 vardir. Ayrica humerus basinin yaklagik 20-35°’lik retroversiyon agis1 vardir [15].
2.2. OMUZ KAVSAGI KASLARI

Omuzun en Onemli yiizeyel kaslar1 m.pektoralis major, m.deltoideus ve
m.trapeziustur. Derin kas tabakasini olusturan 4 kas omuzun rotator manson kas
grubudur. Omuzun anteriorunda derin yerlesim gosteren kas1 da m.biseps barkidir. M.
serratus anterior, m.rhombodideus, m.levator skapula ve m. latissimus dorsi govde

kaslar1 olup omuz stabilizasyonu ve hareketlerine yardim eder[1].



Deltoid (cut)

Coracoid process
of scapula
Pectoralis major
(cut) Acromion process
Scapula of scapula

Pectoralis minor

Subclavius

Rhomboid
minor

Rhomboid

Sternum — o Saiiis major

anterior

Deltoid

Trapezius

Pectoral girdle muscle (left anterior lateral view) Pectoral girdle muscles (posterior view)

Sekil 4: Omuz kavsag kaslar

Fleksor kaslar

Deltoid kasin anterior parcasi (aksiller sinir;C5,C6)

Pektoralis major kasinin klavikular pargasi (mediyal ve lateral pektoral sinir;C5,C6,C7)
Biseps braki kasi1 (muskulokutanéz sinir;C5,C6 )

Korakobrakiyalis kas1 (muskulokutanéz sinir;C5,C6,C7 )

Ekstansor kaslar
Deltoid kasin posterior parcasi (aksiller sinir; C5,C6 )
Latisimus dorsi kasi (torakodorsal sinr; C6,C7,C8)

Teres major kasi (alt subskapuler sinir;C5,C6 )

Abduktor kaslar
Deltoid kasinin orta pargasi (aksiller sinir;C5,C6 )

Supraspinatus kas1 (supraskapular sinir;C5,C6 )

Adduktor kaslar

Pektoralis major kasi (mediyal ve lateral pektoral sinir;C5-T1)
Latisimus dorsi kasi (torakodorsal sinir;C6,C7,C8)

Teres major kasi (alt skapular sinir;C5,C6)
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I¢ rotatorlar

Subskapularis kasi (iist ve alt subskapular sinir;C5,C6)
Pektoralis major kasi1 (mediyal ve lateral pektoral sinir;C5-T1)
Latisimus dorsi kasi (torakodorsal sinir;C6,C7,C8)

Deltoid kasin anterior parcasi (aksiller sinir;C5,C6)

Teres major kasi (alt subskapular sinir;C5,C6)

Di1s rotatorlar
Infraspinatus kas1 (supraskapular sinir;C5,C6)
Teres minor kasi(aksiller sinir;C5,C6)

Deltoid kasin posterior parcasi (aksiller sinir;C5,C6)

M.Trapezius: Oksipital kemik superior nukal ¢izginin 1/3 mediali, eksternal
oksipital protuberans, nukal ligament ve C7-T12 vertebra spin6z ¢ikintilardan baglar.
Ust lifleri klavikulanin 1/3 dis kismina, alt servikal ve {ist torasik lifler akromion ve
spina skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinir ile
uyarilir, ayrica C3 ve C4’den dallar alir[15, 18]. Ust lifleri skapulaya elevasyon
yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptirir. Tim lifler beraber
calistiginda skapula, dolayisiyla glenoid fossa superiora 20° rotasyon yapar. Boylece
abduksiyona katikda bulunur, iist ekstremite ve skapulanin stabilizasyonunu saglar[22,
23].

M.Deltoideus: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiondan ve spina skapuladan
baslar. Proksimal humerusta detoid tuberositasa yapisir. Fonksyonel olarak 3 parcaya
ayrilir. En kuvvetli pargast orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. Anterior
deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda gorev
alir. Posterior deltoid ektansiyon horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da
yardimeidir. N.aksillaris (C5-C6) ile inerve olur[15, 21].

M.Pektoralis major: Klavikula mediali, sternum 6n yiizii ve ilk 6 kostal

kikirdaktan baslar, tuberkulum mayusa yapisir. U¢ kismdan olusur. Klavikuler kisim
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anterior deltoid ile beraber fleksiyonda rol alirken, daha alt lifler buna antogonisttir. Bu
kas glenohumeral eklemin gii¢lii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral
kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi internal

rotasyonu ve skapuler depresyonu etkiler. Lateral pektoral sinir ile inerve edilir[15].

Rotator manson Kkaslari: Supraspinatus, Infraspinatus, Subskapularis ve Teres
mindr kaslarindan olusur. Biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte

omuzun hareket ve stabilitesinde 6nemli rol oynar[15].

Mlevator M. supra Mlevator M. supra
M, rhombo WA Ane watia M. trageThs M. Mombo WKapdae iratusy M. trageTns
{dews minor  / ’ A /M. Oeltoldewn. denas manor ’ / A

7 /M. deltoideus,
/ Pars clavicularts

/ / Y
/ Vd /"~ Pans caviculars

M. Geltoideuns,

/M deltoldes,
Pars acromialis

Pars acromialis

/

L Mpa M wpra-
J/ wiestin J/ spinatia
/
_~ M.mfra /M nfra
Z wpnatus spinatia
M. teres M. teres
minor ™o
M, deltoideus, M, Geltoideus,
Pary spanain Pary spinalis
M, triceps M. triceps
brachh, beachi brachi,
Caput laterale Caput tonguem Caput laterale
M. tores minor ™ M. teves minor
\
M. infra . - )
e M. infraspinatun AT
M. teres majorll M. deltoidews . 1o majer M. deltoideus
M. rhombo M Latissérun doryl, RS M. rhombo M. latissimus dory,
v . » "
ideus major  Pars scapularis —— M brachisls {dews major  Pars scapularis M brachinls
Tl M. triceps - M. tricops
M. triceps brachd, B brachis, brachit
Caput longum Caput mediale Caput mediale

Sekil 5: Rotator manson kaslari

Supraspinatus kasi: Rotator mansonun en onemli ve en ¢ok yaralanmaya
maruz kalan kasidir[15, 21]. Fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromial arkin
altindan gecerek tiiberkiilum mayusa yapisir. Supraskapular sinir ile uyarilir. Omuza M.
deltoideusla birlikte abdiiksiyon yaptirir[21]. Elevasyonun her derecesinde aktif oldugu
igin onemlidir. 30°elevasyonda giicii maksimumdur. Ustte subakromial bursa ve
akromion, alta humerus basi ile sinirlandigi i¢in tendonu kompresyon ve zedelenmelere
maruz kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali
artmaktadir[15, 19].

Infraspinatus kasi: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baslar ve tuberkiilum

majus ortasina yapisir. Yapisma yerinde 6n iistte m.supraspinatus, altta m.teres mindriin
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tendindz kisimlar1 ile karigsmistir. Supraskapular sinir tarafindan uyarilir. Dig
rotasyounun %60-90°1 bu kas tarafindan saglanir. Humerus bas1 depresoridiir.
M.infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardigi i¢in omuzu posterior
subluksasyona kars1 stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu

arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler[15, 21].

Teres minor: Skapulanin dis kenarindan baslar, tuberkulum mayiis arka alt
kismina yapisir. Altinda posterior kapsiil, iist yiizeyinde ise deltoid yer alir. Omuzun dis
rotatorudur. Fonksiyon yoniinden infraspinatusa ¢ok benzer glenohumeral eklemin

posterior stabilizasyonunda rol alir[15, 21].

Subskapularis kasi: Skapulanin 6n yliziinde subskapular fossadan baslar.
Eklemin 6niinden gegerek tiiberkiilum minusa yapigir. Omuza internal rotasyon yaptirir
ve alt lifleri yoluyla humerus basinin depresorii olarak fonksiyon goriir. 0°abdiiksiyonda
tek basmna one dislokasyonu oOnlerken, 45° abdiiksiyonda subskapularis, orta ve alt
glenohumeral ligamentler ile birlikte 6ne dislokasyonu oOnler. 90° abdiiksiyonda ise

primer Onleyici alt glenohumeral ligamentdir[15, 21] .

Biseps kasi: Bisepsin uzun basi glenoid labrumun {ist kosesinden, kisa basi
korakoid c¢ikintidan baglar. Distalde kas lateralde tuberositas radiiye, medialde
aponevrotik olarak 6n kol kaslari fasiasina yapisir. Biseps uzun bagi kopmasi dirsek
fleksiyonunda %8’lik kayip yaparken supinasyonda %20’lik kayip yapar. Biseps uzun
basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden gecer ve omuz eklemi ile ilgili
hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basit depresorii
olarak gorev yapar. Supraspinatusta riiptiir ve paralizi tespit edilen hastalarda bisepsin
uzun basinda hipertrofi tespit edilmesi muhtemel omuz dis rotasyonda iken humerus

bas1 depresorii olarak yer almasindan dolayidir[15].

M.Teres major: Skapula dis kenarindan baslar, kolu o6nden dolanarak
intertuberkuler olugun medial kenarma yapisir. N. Subskapularis (C5-C6) ile inerve

edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir[21].
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M.Levator skapula: C1-C4 wvertebra transvers cikintilarindan baslar,
skapulanin medial kenarinda spina skapulanin kokiinde sonlanir. Dorsal skapular sinir
ve C3-C4 sinirler ile uyarilir. Trapez st lifler ile birlikte skapular elevasyon yaptirir,

glenoid fossay1 asagi dogru gevirir[15, 21].

M.Pektoralis minor: Gogiis duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar,
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda

gorev alir. Medial pektoral sinir ile uyarilir[15].

Romboid kaslar: Romboid major T2-T5 vertebralarin spinéz ¢ikintilarindan
baslayip, romboid mindriin yapistigr yerin altindan skapula medialine yapisir. Romboid
mindr, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintisindan baslayip, spina skapula medial kenaria
yapisir. Dorsal skapuler sinir ile uyarilir. Skapular retraksiyonda gérev yapar, glenoid

fossay1 asag1 ¢evirir, skapulay1 toraks duvarinda stabilize ederler[15, 21].

M.Serratus Anterior: ilk sekiz kostanin 6n yiiziinden baslar, skapulanimn kostal
yiiziine yapisir. Uzun torasik sinirle uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve yukari

rotasyonunda rol alir[15, 20].

M. Latissimus dorsi: T7-T12’nin spindz ¢ikintilari, fasia torakolumbalis, crista
iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanin alt kosesinden baglar, bisipital oluk medialine
yapisir. N. Torakodorsalis ile uyarilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon

yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir[15, 21].
Bursalar
Subakromial —Subdeltoid bursa: Rotator manson (6zellikle supraspinatus

tendon) ve akromion arasinda bulunur. Subakromiyal sikisma sendromu ve rotator
manson tendinitinde bu bursada reaktif inflamasyon goriilebilir. Subakromial bursa
normalde sadece potansiyel bir bosluktur. adhezyonlar ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10
ml’dir[1].

Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur.

Glenohumeral eklemle birlesir. Cogu zaman eklemin bir girintisi olarak kabul edilir.
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Bunlarin disinda korakoid ¢ikint1 ve eklem kapsiilii arasinda, subdeltoid, korakobrakial

kasin arkasinda, teres major kasi ile trisepsin uzun basi arasinda da bursalar

bulunabilir[7].
2.3. OMUZ EKLEM KOMPLEKSI STABILIZATORLERI

Glenohumeral eklem ylizeyinin azligi nedeniyle stabilitasyonu periartikuler
yumusak dokularca saglanir. Eklem stabilitesine katkida bulunan yapilar statik ve

dinamik olarak iki baslik altinda incelenebilir (Tablo 1)[22, 23].

Statik stabilizatorlerden oldukca gevsek olan kapsiiliin tist kismi gergindir, 6n-
asagl kismi daha gevsektir, eklem hareket agikligini artirir. Omuz ¢evresindeki
ligamentler ve kaslar g¢esitli hareketlerde oncelikleri degismek kaydiyla kombine bir

stabilizasyon saglarlar[22, 23].

Tablo 1: Omuz ekleminin statik ve dinamik stabilizatorleri

Dinamik (aktif)

Statik (pasif) stabilizatorler stabilizatorler

Kapsiil Supraspinatus Humeral stabilizatorler
Labrum Infraspinatus

Korakohumeral ligament Subskapularis

Superior glenohumeral ligament | Teres minor

Medial glenohumeral ligament
Glenohumeral

Inferior glenohumeral ligament Pektoralis major stabilizatorler
Humeral eklem yiizeyi Latissimus dorsi

Glenoid eklem ylizeyi Biseps (uzun baGi)

Korakoakromial ligament Triseps

Eklem kohezyonu Deltoid

Teres major

Serratus anterior Skapula stabilizatorleri
Trapezius

Rhomboideus

Levator skapula

Pektoralis minor
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Eklem kapsiiliiniin kalinlagmasindan olusan glenohumeral ligamentler superior,
medial, inferior olarak {i¢ adettir, 6nde Z seklini olustururlar[15, 21]. Inferior
glenohumeral ligament humerusun hem inferiora translasyonunu engeller, hem de
anterior ve posterior bantlar1 sayesinde anterior ve posterior translasyonun
engellenmesine katkida bulunur[1l, 23]. Superior glenohumeral ligament omuz
adduksiyonda iken, medial glenohumeral ligament ise omuz adduksiyon ve eksternal
rotasyonda iken Onemlidir[23]. 0° abduksiyonda ©ne dislokasyonu Onlemede
subskapularis kast primer, inferior ve medial glenohumeral ligamentlerr sekonder
stabilizator; 45°abduksiyonda ii¢ yapi1 beraber; 90° ve iistiindeki abduksiyonda ki
anterior dislokasyona en uygun pozisyondur, inferior glenohumeral ligaman primer

stabilizatordiir, bisepsin uzun basi da sekonder olarak devreye girer[22, 23].

Korakohumeral ligament, elde yilik tasinmasi gibi humerusun asagi cekildigi
durumlarda ve adduksiyonda inferiora translasyonu engeller. Agir yiik tasinmasi
durumunda humerus ¢evresi uzun kaslar da inferior translasyonu engeller. Cok agir yiik
tasindiginda ise uzun kaslar tarafindan yukari g¢ekilen humerus basmin superiora
dislokasyonu korakoakromial ark ve supraspinatusun kasilmasiyla engellenir. Eger
supraspinatus yeterince kasilamiyorsa humerus basi akromionun inferioruna degerek
agriya sebep olur. Omuz hareketleri sirasinda ligamentler gergin bir halde
stabilizasyonu saglar, ancak pasif durumda translasyonu engelleyen faktor ligamentler

gevsek oldugu i¢in eklem i¢i kohezyon kuvveti ve eklem i¢i negatif basingtir[22, 23].

Kol yanda sarkik durumda iken kapsiil ve korakohumeral ligament inferior translasyonu
engellemede yeterlidir ancak kol herhangi bir yonde elevasyona baglayinca kapsiil
gerginligini kaybeder, yetersiz kalir. Bu durumda rotator manson kaslari humerus basini
glenoid fossada tutacak sekilde kasilirlar. Kapsiiliin saglam oldugu durumlarda dinamik
stabilite en fazla infraspinatus ve teres minor, kismen de biseps ve supraspinatus;

saglam olmadig1 durumlarda ise en ¢ok biseps, kismen de subskapularisce saglanir[22,
23].
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2.4. OMUZ EKLEMI BIOMEKANIGI VE KAS KONTROLU

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viicudun yanindan sarktigi
durumdur. Bu durus erkeklerde +2.5° abdiiksiyon, -1° addiiksiyon ve kadinlarda +5.2°
abdiiksiyon, +3.5° addiiksiyon seklindedir. Omuz hareketleri; elevasyon, internal-

eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alinir[7].

Elevasyon: Ust ekstremite omuzdan nétral pozisyonda tutuldugunda hareket
oldukga sinirlidir[24]. Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180° lik
bir harekettir. Ancak erkeklerin %4’iinde, kadinlarin ise %28’inde miimkiindir.
Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171° dir [25]. Kolun elevasyonu
kompleks bir harekettir ve ii¢ planda incelenmelidir [22].

Frontal (koronal) planda hareket: Kol ve o6nkol anatomik pozisyonda
tutuldugunda iist ekstremiteler frontal planda dairesel bir hat ¢izerek hareket eder
(sekil6). Omuz notral pozisyondayken daire 3. pozisyona kadar tamamlanabilir, bundan
sonra yani 90 derece tizerinde omuz eksternal rotasyon yapar [24]. Frontal ¢gemberin ig
yarisinin hareket sahasina katilabilmesi i¢in omuz i¢ rotasyonu gerekir. 5. pozisyondan
6. pozisyona gecerken eksternal rotasyon, 6’dan 1’e gegerken daha ileri bir eksternal

rotasyon gerekir [24].
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Sekil 6: Omuzun nétral pozisyonda iken frontal planda hareketi

Ust ekstremitenin frontal planda elevasyonu glenohumeral eklem ve skapulanin
yukar1 rotasyonunca belirlenir. Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklemler de es
zamanl harekete katilirlar. Hareketin ilk 90 derecesinde sternoklavikuler eklemde
klavikula 40 derecelik elevasyon, geri kalan kisimda da 40-50° rotasyon yapar.
Akromioklavikuler eklem de es zamanli olarak elevasyonun baslangic ve bitise yakin

evrelerinde 20° hareket eder[24, 25].

Abdiiksiyon frontal planda elevasyondur. Bu hareketin yapilabilmesi dis
rotasyonla birlikte miimkiindiir (Codman’in paradoksal hareketi)[22, 25]. Aksi halde
biiylik tliberkiil akromionla sikismaya girer ve hareketi engeller. Dig rotasyon ile

tuberkulum mayiis akromiondan kurtulur[24]. Ancak yine de bu aralik fazla degildir ve
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forniks yap1 kalinlagmasi halinde sikisma olabilir. Abduksiyonun elevasyondan genis

bir hareket alanina sahip olmasi skapular harekete baglidir [25].

Eklemin kas kontrolii igin elektromyografik c¢alismalarin gosterdigine gore
elevasyonla birlikte baslayan deltoid aksiyon potansiyelleri 110°’de maksimuma erisir,
bundan sonra ayni kalir. Supraspinatus kasinda da ayni sekildedir. Subskapularis
100°’de pik yapar, 130°’den sonra aktivitesini kaybeder. Teres mindriin aktivitesi
120°’den maksimumdur bundan sonra ayni kalir. 120°’den sonra infraspinatusun
aktivitesi artar. Bu iki kas aktivitesi elevasyonun son kismindaki eksternal rotasyon i¢in
de gereklidir. Skapulanin yukari rotasyonu siiresince trapeziusun alt ve iist parcalari ile

serratus anteriorun alt parcasi aktiftir [1, 22, 24].

Ust ekstremite E1 alanmin i¢ ¢ceyreginde hareket ederken adduksiyon ve internal
rotasyon yapar. Internal rotasyon subskapularis, pektoralis major ve deltoidin &n parcast
ile, adduksiyon korakobrakiyalisin katilimiyla yapilir. Omuzun protraksiyonu
(adduksiyon-internal rotasyon) siiresince skapula abduksiyon yapar. Bu da pektoralis
minor ve serratus anterior tarafindan kontrol edilir[1, 22, 24]. Posteriora adduksiyon
hareketi latissimus dorsi ve teres major, trisepsin uzun basi ve deltoidin arka parcasinca
yaptirilir. Latissimus dorsi ve teres major ayni zamanda internal rotasyonu belirlerler.
Ust ekstremite maksimum elevasyondan ¢emberin dis halkasindan indirilirken skapula
asagl rotasyon yapar. Bu hareket latissimus dorsi, pektoralis majorun alt kismi ve

levator skapulanin birlikte ¢alismasiyla saglanir [24].

Koltuk degnegi ile yiirime veya paralel bar egzersizlerinde oldugu gibi
ekstremitenin frontal planda asagi dogru stabilizasyonu 6nemlidir. Bu fonksiyon omuz
kompleksi depresorleri olan latissimus dorsi, trapeziusun alt pargasi, pektoralis majorun

alt pargasi, pektoralis minor ve subklavius tarafindan saglanir [24].

Sagital planda hareket: Fleksiyon sagittal planda elevasyondur. Sekil 7’de
goriildiigii gibi bir ¢ember ¢izer [24]. Fleksiyonda humerus basi glenoide oblik olarak
durur. Inferior eklem kapsiilii elevasyonda gerilir ve kendi iizerinde doner [25].

Cemberde 1.pozisyondan 3.pozisyona kadar fleksiyon, deltoidin 6n pargasi, biseps,
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korakobrakiyalis ve pektoralis majorun klavikuler basi tarafindan saglanir. Bu sirada
rotator manson kaslar1 da stabilizasyon igin aktiftir. Pozisyon 3“ten ileri hareket
deltoidin arka pargasi, trisepsin uzun basi, latissimus dorsi ve pektoralis major
tarafindan yaptirihir[22, 24]. Sagital planda tam bir ¢ember hareketi yapilabilmesi igin
pozisyon 3’ten 4’e omuzun internal rotasyonu gerekir. Pozisyon 4’ten 1’e harekette

omuz derotasyon yaparak nétrale doner[22, 24] .
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Sekil 7: Omuzun sagital planda elevasyonu

Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik
hareket kombinasyonu ile gergeklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir. Yani her 3°’lik
glenohumeral elevasyonun 2°’si  glenohumeral eklemden, 1°’si skapulotorasik
artiktilasyondan yapilir[24, 25]. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni
degildir. Skapula fleksiyonun ilk 60 derecesine ve abduksiyonun ilk 30 derecesinde
toraks tizerinde stabildir[1, 25]. Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abdiiksiyona
geldikten sonra skapula ve glenohumeral eklem hareketleri senkronize bir bi¢imde

devam eder. Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve {istiinde ¢ok yavasladig1 ve
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kayboldugu goriiliir. Bu nedenle ‘bag iizeri pozisyonda’ akromionla humerus arasinda
potansiyel sikisma vardir[25]. 120 — 180° arasi1 abduksiyonda gévdenin karsi tarafa
fleksiyonu da katilir [22].

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler deplasman ilk 30° elevasyonda 3
mmdir [25]. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi degildir.
Ayni zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini icerde
tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini gostermesine engel olur[25].
Humerus basi tam sferik olmadigi i¢in tek bir rotasyon merkezi yoktur. Hareket planina

ve hareket eden yapilara uzakligina gore rotasyon merkezi degiskenlik gosterir [22].

Ic ve dis rotasyonlar, glenohumeral eklem hareketleri olup kapsiiliin
laksisitesine ve kolun durumuna baglidir. Maksimal rotasyon hareketi kol adduksiyonda
iken yapilir. 180° olan bu hareketin % 60’1 dis rotasyondur. Kol 90° abduksiyona
getirildiginde bu hareket alan1 120° iner ve i¢ rotasyon hareketin daha fazlasini igerir.
Maksimal elevasyon ya da fleksiyonda, rotasyon miimkiin degildir[24, 25]. internal
rotasyonun primer kaslar1 pektoralis major, latissimus dorsi ve subskapularistir.
Eksternal rotasyonun primer kasi infraspinatustur. Teres minor ve deltoidin arka lifleri

yardimeidir [24, 25].

Horizontal plan: Horizontal fleksiyon-ekstansiyon hareketi, iist ekstremite
frontal planda 90° fleksiyonda iken, 165° olup bu hareketin 30°’si horizontal
ekstansiyondur. Hareket humerus basinin eklem yiizeyi ile sinirlidir[24, 25] .

2.5. OMUZ EKLEMI VE AGRILARI

Omuz agrisi, bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir[1]. Prevalans
calismalar1 omuz agrisinin toplumda yaygm oldugunu (%7-10) gostermistir. Ileri
yaslarda omuz agrisi daha sik olup, siiresi de daha uzun bulunmustur[7]. Omuz eklemi
viicuttaki en fazla harekete sahip eklem olup bu yiizden daha az stabildir [1]. Yumusak
doku patolojilerinin en sik goriildiigii eklem omuz eklemi olup, bircok rahatsizliga

sekonder c¢ok kisa siirede hareket kisithiligr gelismektedir. Omuz agrisina yol agan
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bir¢ok neden vardir (Tablo 2)[1]. Bu sebepler arasinda rotator manson lezyonlar1 %65,
perikapsuler yumusak doku agris1 %11, akromiyoklavikuler eklem agris1 %10 ve

servikal bolgeden yayilan agri oran1 %35 bulunmustur[7].

Tablo 2: Omuz ve Omuz kusagim etkileyen hastaliklar

Rotator Manson lezyonlari
Rotator manson tendiniti
Rotator manson yirtiklar
Kalsifik tendinitler

Subakromial sikisma sendromu
Bisipital Tendon Patolojileri
Bisipital tendinit

Bisepsin uzun bagimin riiptiirii
Omuz Kapsiilii Patolojileri
Adeziv kapsiilit

Glenohumeral instabilite
Dejeneratif eklem hastahgi
Glenohumeral eklem osteoartriti
Akromiyoklavikiiler eklem osteoartriti
Diger patolojiler

Milwaukee omuzu

Hemiplejik omuzu

Inflamatuvar eklem hastaliklar:
Hemodiyaliz artropatisi

Septik artrit

Osteonekroz

Kemik patalojileri

Kiriklar

Infeksiyonlar

Tlmorler

Miyofasyal Agr1 Sendromlar:
Sinir Kaynaklh Patolojiler
Servikal noropati

Brakiyal pleksus yaralanmalari
Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi
Noraljik amyotrofi

Tuzak noéropatiler

Metabolik ve Endokrin Kaynakl Patolojiler
I¢ Organlardan Yansiyan Agr
Safra kesesi ve Karaciger hastaliklari, Subfrenik abse, Dalak travmasi,
Miyokard enfarktiisii
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2.6. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

Subakromial sikisma sendromu en sik omuz agrisi sebeplerinden biridir.
Humerus basi ile koarkoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin, supraspinatus
tendonu ve subakromiyal bursanin sikismasi ve inflamasyonu ile olusur[6, 26].
Korakoakromiyal ark sert bir yapi olup akromiyon, koarkoakromiyal ligament ve
koarkoid ¢ikintidan olusmaktadir. Bu yapi kolun elevasyonunu smirlar ve rotator
mangon kaslarmi direkt travmalardan korur[10]. Subakromiyal araligi daraltan

fonksiyonel ve yapisal sebepler SSS’na neden oluyor.

Akromiyoklavikiiler eklem patolojileri, osteofitler, korakoakromiyal ligament
kalinlagsmasi, bursitler, humerus kirig1 sonrasi yanlis kaynama durumlar1 yapisal
sebeplerdendir. Akromiyonun yapisal degisiklikleri de SSS’na neden oluyor. Ug tip
akromiyon bildirilmistir. Tip I; Diiz akromiyon (%18), Tip; II Egri akromiyon (%41),
Tip I1I; Cengel seklinde akromiyon (%41)[6, 12]. Fonksyonel sebepler posterior kapsiil
gerginligi, rotator manson yirtigina bagli depresyon kaybi, torasik kifoz artigina bagli
omuz poziyonu ve rotator manson zayifligt gibi durumlardir. Rotator manson
subakromiyal araligi daraltan herhangi bir sebep sonucunda humerus ve akromiyal ark
arasinda sikisir ve 6dem, inflamasyon olusur. Tekararlanan sikismalar sonucunda
dejeneratif tendinit ve rotator manson yirtigi gortliir[12, 27, 28]. Kompresyona ek
olarak vaskuler beslenmenin azalmasi, yaslanma, kas giicii dengesinin bozulmasina

bagli rotator kaf yetmezligi gibi durumlar da SSS olusmasinda rol oynuyor[26].

SSS’nun en yaygin semptomu agridir. Agr1 genellikle geceleri ve omuzun 6n
yiizline yayilacak sekilde oluyor. Fizik miiayenede Agrili ark, Neer ve Hawkins testleri
pozitif bulunuyor. Kesin tani i¢in subakromiyal bosluga 3-4 ml %1 lidokain enjekte
edile bilir ve birka¢ dakika beklenir. SSS testleri yeniden bakilir ve agrinin %50 den
fazla azalmasi teshis igin degerlidir[6, 26].

SSS internal ve eskternal sikisma sendromu olarak siniflandirilmaktadir. Internal
stkisma sendromu kolun abduksiyon ve eksternal rotasyonu sonucu olusur. Bu zaman

supraspinatus tendonu posterior fibrilleri, infraspinatus kasi1 tendonu anterior fibrilleri
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ve ya her ikisi humerus bastyla glenoid arasinda sikisiyor. Bu durum daha ¢ok geng bas
iistli sporla ugrasan bireylerde goriilmektedir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
ile supraspinatus ve infraspinatus tendonlarin alt yiizeylerinde ve humeral basin

posterior yoniinde kistik degisiklikler goriilebilir[26, 29, 30].

Eksternal impingement sendromu daha ¢ok 40 yas iizeri Kkisilerde
korakoakromiyal arki olusturan kemiklerde anomali, bursit ve rotator mangon hastlaigi
zaman1 goriliir. Radiyografide kemik patolojileri ve MRG de tam kat yirtik goriile
bilir[30]. Radyografide tiiberkulum mayiiste kistik degisiklikler, erozyon, akromiyon
1/3 anteriorunda sklerotik degisiklikler, osteofitler, akromiyoklavikiiler dejenerasyon

goriile bilir.
Subakromiyal sikisma sendromu 3 evresi bulunur

Evre 1 Odem ve Hemoraji: Siklikla 25 yasmn altindaki genglerde, kolunu
stirekli basin iizerinde kullanan kisilerde, tenis, basketbol, hentbol, ylizme sporuyla
ugrasan kisilerde goriiliir. Supraspinatus tendonu ve suabkromiyal bursada 6dem ve
hemoraji vardir. Bu evrenin en 6nemli 6zelligi reversible olmasidir [1, 7]. Agr1 omuz
cevresinde, laterale yayilan kiint bir agr1 seklindedir. Palpasyonda tiiberkulum mayus ve
akromiyon c¢evresinde hassasiyet vardir. Genellikle dinlenme ve antiinflamatuar
tedaviyle iyilesir[1, 7]. Agrili ark ve impingement (Neer) testi pozitif bulunur. Diger
patolojilerden ayirt etmek i¢in en Onemli test subakromial enjeksiyon testidir.
Subakromial araliga %]1“lik lidokainden 10 ml enjekte edilir. SSS’na bagli agr1 ve
hareket kisitliligi bu enjeksiyonla tama yakin gecer. Bazi kalsifik tendinit ve bursitler
haricinde ise agri kaybolmaz[l, 31]. Hastalara buz uygulamasi ve hareket agikligi
egzersizleri onerilir. Kolun bas tizerine hareketleri kisitlanir. Fizik tedavi modaliteleri,
ultrason tedavisi uygulana bilir. Hastaya uygulanan lokal kortikosteroid enjeksiyonu
inflamasyonu azaltip agriy1 kontrol altina alir[32]. Agr ve inflamasyon azaldiktan sonra

kas gii¢lendirici egzersizlere baslana bilinir.

Evre 2 Fibrozis ve Tendinit: Tekrarlayan travmalar sonucu subakromial bursa,

supraspinatus tendonunda fibrozis, tendinit ve kalinlagsma geligir. Akromiyoklavikuler
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eklem de etkilenebilir. Subakromial bolgede skar olusumu nedeniyle yumusak doku
krepitasyonu, aktif ve pasif hareketlerde kisitlilik goriilebilir. Bu patolojik evrenin en
onemli Ozelligi zamanla siirecin geri dondiiriilememesi ve aktivite seklinin
degistirilmesi geregidir[1]. 25-40 yaslar1 arasinda siktir fakat herhangi bir yasta da
goriilebilir. En sik kolunu omuz seviyesinin iizerinde kullanan bu yas grubundaki
sporcularda goriiliir. Yatay plan lizerinde ve direng gerektiren islerde agr1 ortaya ¢ikar.
Agn aktiviteyle artar ve giderek giinlilk yasam aktivitelerini kisitlar. Palpasyonla evre
1’e gore daha hassasdir. Evre 1’de oldugu gibi tedavi konservatiftir, konservatif

tedaviden yanit alinamazsa cerrahi girisim gerekir[32].

Evre 3 Kemik ve Tendon lezyonlari: Genellikle 40 yasin tizerindeki bireylerde
progresif omuz agrist yakinmalari seklinde goriiliir. Rotator manson kaslarinda parsiyel
veya tam kat yirtiklar, bisipital tendon yirtig1 ve kemik lezyonlari (osteofit, tuberkulum
majusta kistik lezyon ) vardir. Semptomlar aktiviteyle ve gece artar. Palpasyon ile
akromiyon ve tuberkulum mayusun anteriorunda, akromiyoklavikuler eklem iizerinde
ve bisepsin uzun basi ilizerinde agr1 meydana gelir. Eklem hareket kistligi ve sertlik
bulunur. Agriyla ayn1 zamanda giigsiizliikte goriiliir. Ozellikle abduksiyon ve eksternal
rotasyonda giigsiizliik goriiliir, kolu abduksiyonda tutma zorlasir ve kol diisme testi
pozitifdir. Omuz abdiiksiyonda iken, rotasyonlar sirasinda krepitasyon hissedilir. Omuz
kaslarinda atrofi goriiliir. 12 aylik konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda

cerrahi girisim yapilir [26, 28-30].

Subakromiyal sikisma sendromunun ayirici tanisinda glenohumeral instabilite,
servikal radikulopati, akromiyoklavikuler eklem dejenerasyonu, glenohumeral artrit ,

brakiyal pleksopati, kalsifik tendinit ve omuzun adheziv kapsuliti akila gelmelidir.
Klinik Degerlendirme Ve Tam

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi ve 6zgiil
testler ile yapilir. Hastalar ayrica servikal ve torasik omurga, ndrovaskiiler yapilar
acisindan da degerlendirilmelidir. Rotator manson lezyonlarinda agri st kolun dis

bolgesi ve deltoid gevresinde hiss edilir, krepitasyon, giigsiizliik ve hareket kaybi
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sikayetleri gorilir[7]. Subakromial sikisma sendromunda agri daha c¢ok omuz
anterolateralinde hissedilirken, rotator manson yirtiginda deltoid kasmin yapisma
bolgesine yayilir. Eger olaya biseps tendiniti eslik ediyorsa agr1 daha distalde hissedilir.
Gece agris1t ve omuz seviyesinin iizerinde c¢alisma sirasinda agrinin artmasi daha ¢ok
rotator mangon yirtigini diisiindiirmelidir. Bu sikayetlerle basvuran gen¢ hastalar ve
sporcularda instabilite, yasli hastalarin benzer sikayetlerinde ise dejeneratif ve mekanik
problemler ayiric1 tan1 agisindan goz dniinde bulundurulmalidir[7]. inspeksiyonda hasta
ayakta ve oturur pozisyonda iken 6n ve arka yiizden govde, her iki omuz eklemi, postiir
ve boyun pozisyonu degerlendirilir. Onceden gegcirilmis cerrahi isleme bagl yara, sislik,
deformite, renk degisikligi, kas atrofisi, akromioklavikuler eklemde ¢ikinti, biseps kasi
yirtigt  olup olmadigr gozlenmelidir. Akromioklavikuler eklem, bisipital oluk,
tuberkulum  mayus, korakoid ¢ikinti  palpasyon ile agri  acisindan
degerlendirilmelidir[33]. Ayrica noropati agisindan supraskapular ve aksiler sinir,

supraskapular ¢entik ve kuadrangular bolge palpasyon ile degerlendirilmelidir[1, 7].

Eklem hareket acikligi aktif ve pasif olarak degerlendirilmelidir[34]. Rotator
mangon yirtiklart ve labral lezyonlarda genellikle hareket sirasinda ani bir agri olusur,
harekette duraklama meydana gelir. Osteoartirit ve adeziv kapsiilit gibi patolojilerde
glenohumeral hareket kisitlanmakta, hasta daha ¢ok skapulotorasik eklemin hareketini
kullanmaktadir. Gen¢ bir hastada omuzun i¢ rotasyon kisithligi, instabiliteye baglh
gelismis posterior eklem kapsiilii kontraktiiriinii diistindiirebilir. Biitiin bunlardan sonra

0zel muayene testleriyle esas patoloji daha ayrintili degerlendirilmelidir.

Ozel Muayene Yontemleri ve Testler: Impingement testleri: Neer, Hawkins ve

Agrili Ark testleridir.

Neer Testi: (Subakromial sikisma testi) Hasta oturur pozisyonda ve muayene
eden kisi ayakta durar, bir elle skapula stabilizae edilir diger elle hastanin kolu one
dogru fleksiyona zorlanir. Boylece tiiberkiiliim mayus korakoakromiyal arka dogru itilir
ve tiiberkiilum mayus ile akromionun On-alt kenar1 arasindaki mesafe daraltilarak

stkisma meydana gelir. Omuzun 6n ve yan kisimlarinda agr1 olmasi durumunda test
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pozitif olarak yorumlanir[1, 34]. Bu manevra ayrica donuk omuz, instabilite, artirit,

kalsifiye tendinit gibi omuz lezyonlarinda da pozitif olabilir.

Hawkins Testi: Hastanin koluna i¢ rotasyonda, 90° abduksiyon ve 6ne fleksiyon
yaptirilir. Bu hareket supraspinatus tendonunu korakoakromial ligamentin 6n yiiziine ve

korakoid ¢ikintiya dogru iter. Agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir[7].

Agrili Ark Testi: Hastanin kolunu aktif olarak yapabilecegi seviyeye kadar
abduksiyon yaptirmasi, daha sonra kolunu baslangic seviyesine getirmesi istenir. Omuz
abdiiksiyonun 60-120° arasindaki agikligi agrili olursa test pozitif kabul ediliyor[7, 35].
Ozellikle supraspinatus ve subakromial bursanin lezyonlarinda pozitif olan bir testtir.
Eger abduksiyonun 120°’sinden sonra agr1 varsa akromioklavikuler eklem patolojileri

akla gelmelidir[1].

Enjeksiyon Testi: Sikisma testlerinde agri olmasi durumunda, ayirici tani igin
subakromial araliga lokal anestezik enjekte edilir ve testler tekrarlanir. Enjeksiyon

sonrast testler agrisiz olarak yapilabiliyor ise test pozitif olarak kabul edilir.

Supraspinatus tendon testleri: supraspinatus (Jobe) ve O derece abduksiyon

testleri

Supraspinatus Testi (Jobe Testi): Hastanin kolu 90° abduksiyon, 30°
horizontal abduksiyon ve tam i¢ rotasyondayken hastadan asagiya dogru uyguladigimiz

dirence kars1 koymasi istenir. Agri olmasi supraspinatus lezyonunu gosterir[34, 35].

0 Derece Abdiiksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0° abdiiksiyonda iken hastaya
dirence kars1 abdiiksiyon yaptirilir. Eger supraspinatusta zayiflik varsa, hasta bu dirence

kars1 koyamaz. Kiigiik yirtiklarda fonksiyon kaybi olmadan sadece agri olabilir.
Infraspinatus tendon testleri: Patte ve Lag sign

Patte testi: dirsek 90° fleksiyonda iken omuz dis rotasyonunu kisitli olmasidir.

Sensitivitesi yliksek, spesifisite daha diisiiktiir [34].
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Eksternal rotasyon Lag sign: Omuz 20 — 90° arasi abduksiyonda iken dis

rotasyonun kisitli olmasidir. Yiiksek sensitivite, spesifisite gosterir[34] .
Subskapularis tendon testleri: Gerber“in lift off testi

Gerber Testi: Bu test subskapularis kasinin durumunu degerlendirmek amaciyla
kullanilir. Kol ekstansiyon ve i¢ rotasyondayken el sirti kalga iizerine yerlestirilir. El
yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde diren¢ uygulanir. Hastanin bu islemi
gerceklestirmesi ve agrisiz olmast subskapularisin intakt oldugunu gdosterir[36].

Duyarliliginin oldukca yiiksek oldugu bildirilmektedir[34].
Biseps tendonu icin testler: speed, yergason ve ludington testleri

Yergason Testi: Hastanin dirsegi 90° fleksiyonda iken ve 6n kol pronasyonda
iken, hastadan dirence karsi supinasyon yapmasi istenir. Bisipital olukta agrinin ortaya

cikmasi biseps uzun basinda yirtilma ya da biseps tendon kilifinda sinovite isaret

eder[31, 33].

Speed Testi: Bisipital tendiniti gosteren testtir. Dirsek ekstansiyonda, kol
supinasyonda iken dirence karsi omuz fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta agri

ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu gosterir[36].

Ludington Testi: Hasta her iki elini basimin iizerine getirir, parmaklarini
birbirine kenetler. Bu sirada hastaya bicepsini kasip gevsetmesi soylenir. Bu hareket

sirasinda biceps kasinda patoloji varsa agr1 ortaya ¢ikar[36].

Yapilan ¢aligmalarda bisipital tendon patolojilerinin gosteren bu testlerden speed
testi yergason testinden daha sensitif bulunmustur[31, 36]. Ancak SSS’nun herhangi bir
evresinde de bisipital tendonda iritasyon ve &dem olup testler pozitif
degerlendirilebilir[31].

Diger:

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol karsi omuza

dogru tam adduksiyona zorlanir, bu sirada agr1 olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
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Akromioklavikular eklem altinda yerlesen tendonlarin sikismasina sebep olur. Daha ¢ok
akromioklavikular eklem osteoartritinde belirgindir. Akromioklavikular eklem
osteoartriti ile rotator manson lezyonlarini ayirt etmek igin akromioklavikular ekleme 2-

3 cc lokal anestetik yapilabilir[31].

Drop Arm Testi: Hastanin omuzu 90° abduksiyona getirilir ve daha sonra
hastadan ayni ark i¢inde kolunu yavasca asagiya indirmesi soylenir. Hasta bunu
yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asagiya diiserse test pozitiftir. Rotator mansonda
yirtik oldugunu gésterir[7]. Ozellikle geng sporcularda instabiliteyi ekarte etmek icin
endise (apprehention) testi yapilmalidir[7].

Korku (endise) ve rediiksiyon testi: Glenohumeral instabiliteye bagli SSS
bulgular1 olan gen¢ hastalarin ayirici tanisinda onemli testlerdir. Hasta sirt iistii
pozisyonda yatarken, omuz 90° abduksiyon ve 90° dis rotasyona getirilir. Bu durumda,
omuz anteriora dogru sublukse olmaya basladiginda hastada endise meydana gelirse test
pozitiftir. Daha sonra, hastanin humerusundan posteriora dogru omuzu yerine koyacak

sekilde kuvvet uygulandiginda endise gegecektir[37].
2.7. RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

SSS’nda kesin tan1 i¢in goriintiileme yontemleri 6nemlidir.

Konvansiyonel radyografi: SSS diisliniilen hastalarda 6zellikle kol ndtral
pozisyonda, internal rotasyonda ve eksternal rotasyonda antero-posterior grafi, aksiler
grafi ve supraspinatus outlet grafi gekilmelidir[37]. Tiiberkulum mayusta Kist, skleroz
ve spur olusumu gibi dejeneratif degisiklikler internal rotasyonda alinmis grafide

goriilebilir[38]. Supraspinatus tendonundaki kalsifik birikintiler A-P grafide gortilebilir.

SSS’nun erken evrelerinde konvansiyonel radyografi ile normal goriintiiler
alinir. Ancak evre 3 veya 2’nin ge¢ donemlerinde tiiberkiilum mayusta belirginlesme,
kist olusumu, anterior akromionda spur formasyonu, akromioklavikuler eklemin &n
yiiziinde proliferatif, dejeneratif olusumlar goriilebilir[1]. Akromiyohumeral araligin 7

mm’den daha az olmasi genis rotator manson yirtigini isaret eder[9]. Bunun yaninda
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konvansiyonel radyografi kiriklarin, dislokasyonlarin, kalsifik tendinitin, artritin ve

malignitenin ekarte edilmesi agisindan da klinik 6nem tasir.

Artrografi, bursografi, ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme,
bilgisayarli tomografi, artroskopi diger tani1 yontemleridir. MRG ve ultrasonografi
invaziv olmayan c¢ok planli, dinamik muayene olanagi sunan incelemelerdir ve rotator
manson lezyonu, tendinit, bursit gibi yumusak doku patolojilerini goriintiilemede daha
istlindiir[37]. Artrografi komplet rotator cuff yirtiklarinda en giivenilir yontemdir ancak
inkomplet yirtiklar ve tendinitler i¢in duyarliligi azdir, bilgisayarli tomografinin (BT)

rolii ise sinirhdir[1, 38].

Ultrasonografi: Son yillarda ultrasonografi ve MRG invaziv olmayan
yontemler olarak biiylk tan1 kolayligi saglamiglardir. Manyetik rezonans
goriintiilemenin pahali bir yontem olmasi ve yorumlanmasi en az ultrasonografi kadar
zor ve kisiye bagimli olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Ultrasonografi ise daha hizli
yapilabilen, ucuz, invaziv olmayan ve ayrica dinamik karsilastirma olanagi veren bir
yontemdir. Incelemeyi yapan kisiye bagl olarak duyarlilik, spesifiklik ve dogruluk
oranlar1 degisebilmektedir[39].

Cesitli yazarlarin bildirdikleri duyarlilik, spesifiklik (6zgiinliik) ve dogruluk
oranlar1 artrografi, manyetik rezonans goriintiileme ve cerrahi ile karsilastirildiginda
%85 ile % 100 arasinda degismektedir. Friedman ve arkadaslarinin serisinde cerrahi
karsilagtirmali olarak duyarlilik %81, 6zgiinliik %100, pozitif dogruluk %100, negatif
dogruluk %71 olarak verilmistir. 1 — 2 cm altindaki yirtiklarda tani giicliigii vardir ve
teknik ekipman gerektirir [1, 39, 40].

Ozellikle rotator manson yirtiklari, subakromial bursadaki degisiklikler, kalsifiye
tendinit, biseps tendon patolojileri (yirtik ve tendinitler) , Hill-Sachs deformitesi,
humerus bagindaki defektler, humerus retroversiyon agisinin tayini gibi olduk¢a 6nemli
patolojilerde klinisyene yardimci olmaktadir[41]. Ayrica dinamik incelemede rotator
mangon, subakromial bursanin akromion altindaki ve humerus basinin glenoid

icerisindeki hareketinin gbézlenmesi agisindan oldukg¢a faydali bir yontemdir. Omuz
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ultrasonografisi non invaziv bir yontem olmasi, bilateral yapilabilmesi, kisa siirede
uygulanabilmesi, anatomik detaylara inebilmesi ve dinamik inceleme olanagi tanimasi
avantajlarinin yaninda, yapan kisinin deneyimli olmasi, 1cm'nin altindaki yirtiklarda

tan1 giicliigli ve teknik ekipman gibi dezavantajlara sahiptir [1, 39].

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Omuzun yumusak doku
patolojilerinin gosterilmesinde tercih edilir bir yontemdir[6]. Evrel ve evre 2’deki

degisiklikleri de gosterebilir[1].

Tam kat yirtiklarinin tanisinda yiiksek sensitivite (%100) ve yiiksek spesiviteye
(%95) sahiptir. Noninvaziv olmasi, bir¢ok planda goriintii vermesi ve yumusak doku
patolojilerini ortaya koymasi avantajlaridir. Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve
varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir. Artikuler yirtig
olanlarda gadolinium MR artrografi kullanilarak daha giivenilir tan1 saglanir[42].
Zlatkin ve arkadaslar1 rotator kuff tendon patolojilerini dort evrede degerlendirmislerdir
[43].

e Tip 0: Tendon sinyal intansitesi ve morfolojisi normaldir.
e Tip 1: Tendon sinyal intansitesi artmistir, ancak morfolojisi normaldir.

e Tip 2: Tendon sinyal intansitesi artmistir, morfolojisi bozulmustur. Tendonun

incelmesi ve konturlarinin diizensizligi morfolojik bozukluk olarak tanimlanir.

e Tip 3: Tendon normal trasesinda devamsizlik goriiliir. Tendonda devamsizlik

goriilen bolge, T2 agirlikl kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir.

2.8. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA TEDAVI

2.8.1. KONSERVATIF TEDAVi

SSS’nda tedavinin amaci, agriy1r azaltmak, inflamatuar siireci durdurmak,
normal eklem hareketlerinin korunmasini veya restorasyonunu saglamaktir. Konservatif
tedavide en basta rolatif istirahat dedigimiz rotator manson ve subakromial bursanin

sikigmasina neden olacak hareketlerden kaginilmasi gelir. Bu nedenle o6zellikle bas
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seviyesi Uzerindeki hareketlerden kagmilmasi gerekir. Eger agri giinliik yasam
aktivitelerini ileri derecede etkiliyorsa omuz bir askiyla tam istirahate alinir. Ancak
omuz tutuklugundan kaginmak i¢in pasif eklem hareket agikligi ya da Codman’in sarkag
egzersizlerinin mutlaka yapilmas1 gerekir[1]. Bu donemde SOAI ilaglar ve subakromial

steroid enjeksiyonlar1 Inflamasyonun baskilanmasina yardim edebilir.

Tedavinin biyomekanik temeli deltoidleri aktive etmeden, humerus basi
depresorlerinin etkinligini arttirarak omuz g¢evresindeki normal kas dengesini miimkiin
oldugu 6lciide yeniden tesis etmektir. Bu kas dengesi 6nemli humerus basi depresorleri
olan rotator manson kaslari ve skapular elevatér olarak gorev yapan trapez, levator

skapula, serratus anteriorun giiclendirilmesi ile saglanir.

Glenohumeral eklem kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin oldugundan egzersizlere
erkenden baglanilmalidir. Hasta tarafindan omuza yonelik anterior, inferior ve posterior
germe egzersizleri hareket programinin bir pargasi olarak uygulanmalidir. Biikiilme ya
da sarka¢ egzersizlerini ilk kez Codman tanimlamistir. Sarka¢ egzersizinin prensibi
hastalarin  kollarin1 viicutlarindan yergekiminin etkisiyle uzaklastirmalarina izin
vermesi, bu esnada supraspinatusun gevsek kalmasi ve herhangi bir destek noktasina
ithtiya¢ kalmamasidir. Bu pozisyon ayni zamanda kolun agirliginin eklemin kasilmig
dokularin1 germesine de imkan tanir ve subakromial bosluga pasif olarak dekompresyon
yapar. Codman egzersizleri kolay uygulanabilir ve iyi tolere edilirler, pasif hareket
programina ilave edilmelidirler. Bu dsnemde SOAIi‘lara ve fizik tedavi modalitelerinin

kullanimina bagvurulabilir.

Lokal Kkortikosteroid enjeksiyonlari: Yaklasik iki haftalik istirahat
onerilmektedir ve Inflamasyonun hizla azalabilmesi igin tibbi tedavi ve/veya steroid
enjeksiyonu ile desteklenebilir. Steroid enjeksiyonu sonrasinda tendonda iki hafta siiren
zayiflik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, yeni bir travmadan kac¢inmak igin
giiclendirme programina enjeksiyondan iki hafta sonra baslanmalidir. Tekrarlayan
enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 aylik aralarla en fazla ii¢ enjeksiyon onerilmektedir[44].
Yash hastalarda rototor cuff yirtigi varliginda bile inflamasyonu azaltabilir. Ancak

rotator cuff tendonlarini1 zayiflatabilir, hatta riiptiir bile olusturabilir. Bu nedenle 40 yas
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altindaki hastalarda steroid enjeksiyonundan ka¢inmak, daha yasli hastalarda ise sinirl

kullanmak en iyi yol olarak géziikmektedir[1] .

Yiizeyel sicak uygulama: Yiizeyel 1sitici olarak genelde infraruj ve hot-pack
kullanilmaktadir. Akut donemden sonra 6zellikle egzersizlerden once kas gevsemesi ve
analjezik etkilerinden yararlanmak ic¢in kullanilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile
vazodilatasyon olur, metabolizma artar ve hizlanir, bag dokusu viskoelastisitesi artar,

kas spazmi ¢oziiliir ve agr1 azalir[45].

Soguk uygulama: En ¢ok kullanilan sogutma yontemi cold pack, buz paketleri
ve buz masajidir. Antiinflamatuvar etki icin akut donemde 6zellikle ilk 72 saat icinde
uygulanmasi gerekir. Agr kesici 6zelliginden dolayr omuzun asir1 kullanimindan sonra
veya egzersizlerin ardindan uygulanabilir. Sogugun; agr1 esiginin ylikseltilmesi, sinir
ileti hizinda yavaslama ve kapi-kontrol teorisi mekanizmalari ile agr1 kesici etkisinden

yararlanilir [46].

Elektroterapi: Algak frekansli akimlardan Transkutanoz Elektriksel Sinir
Stimulasyonu (TENS) ve Diadinami ve orta frekansli Interferansiyel akim analjezik
etkilerinden dolay1 kullanilir[47]. Analjezik etkileri genel olarak kapi-kontrol teorisyle
aciklanmaktadir. Orta frekanshi akimlar algak frekanslilardan daha derine penetre

olurlar.

Ultrason (US): En iyi derin 1sitma yapan fizik tedavi ajanidir[48]. Supraspinatus
tendonu i¢in 8 dakika siireyle 1.2-1.5w/cm2 dozunda uygulanir. Fizyolojik etkileri;

periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttirir[48].

US termal etkileri: Is1 lokomotor sistem hastaliklarinda agriy1r dindirmek
amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. US homojen sayilabilecek dokulardan
gecerken absorbe edilir ve 1s1 enejisine doniisiir Is1 endorfinleri artirarak agri iizerine
etkili olabilir Istnmanin derecesi ortamin akustik empedansina yani US dalgalarinin
ortamdan gecebilme yetenegine bagl olarak degisir. Her dokunun akustik empedansi

farklidir. Ikinci olay ise yapisal 1stnmadir. Akustik dzellikleri farkli komsu dokularin
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birlesme yerinde yansima ile biiyiik bir 1s1 artis1 ve sikisma ve genlesme hareketinden

dolay1 mikromasaj etkisi olusur [49].

US uygulamasiyla doku metabolizmas1 degisir. Vazodilatasyon ile dolasimin
artmasi, agriyl uyaran metabolik artiklarin bolgeden uzaklastirilmasina yardim eder.
Biyolojik membranlarin gecirgenliginde deneysel olarak biiylik bir artis saptanmustir.
Burada nontermal etkide sorumlu tutulmaktadir. US ile tendonlarin uzayabilirligi
artmaktadir. Eklem kapsiilleride tendon gibi bol miktarda kollajen icerdigine gore,
eklem kontraktiirlerinde hareket genisligini arttirmak i¢in germe egzersizleri ile birlikte

uygulanabilir [50].

Ultrason nontermal etkileri: Biyolojik membranlardaki gecirgenlik yalnizca 1s1
etkisine baglanamaz. Nontermal etki ile biyolojik membranlarin iki tarafindaki iyon
konsantrasyonun degistigini ve bdylece difiizyon olaymin arttiini  Lehmann
ispatlamistir. US’un en Onemli mekanik etkisi kavitasyondur; ortamin akiskanligi
yiiksek, hiicre yogunlugu diisiikse ve yliksek doz ultrason uygulanirsa ortaya cikar.

Kavitasyon hemoliz, kanama ve doku nekrozuna yol agabilir[50].

Egzersizler: SSS’nun tedavisinde kullanilan yontemler, rotator manson ve
skapular kaslar1 giiglendirme egzersizleri, immobilizasyon, manipiilatif tedaviler, pasif,
aktif ve aktif asistif EHA egzersizleri, ¢esitli mobilizasyon teknikleri ve ev egzersiz
programlaridir[51]. Glenohumeral eklem kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin olmasi
nedeniyle egzersizlere erkenden baslamak gerekir. Akut olgularda yergekimi ile
yardimli olarak yapilan sarka¢ egzersizleri (Codman) Onerilir. Hastanin sikayetleri
kontrol altina alinir ve iyilesme goriiliirse, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
uygulanir. Normal pasif eklem hareket aciklig1 kazanildiginda veya c¢ok yaklagildiginda
rototor cuff kaslarini kuvvetlendirmek icin internal ve eksternal rotasyon egzersizlerine
baglanir. Ayrica omuza normal esnekligini kazandirmak icin her yonde germe
egzersizlerinin yapilmasi gerekir. Skapular kaslarda kuvvetlendirilmelidir[1]. Rotator
mangson hastaliginda buglin en etkili fiziksel modalite omuzun dinamik
stabilizatorlerinin giiglendirilmesi olarak kabul edilmektedir[35]. Yiiksek tekrarli ve

diisiik direngli egzersizler uygulanir. Hareketler sadece horizontal yani 90° fleksiyon ve
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abduksiyonun altinda yaptirilmalidir. Alt1 hafta siireyle bu egzersizlere devem edilirken
kolun basin iizerine ¢ikmaya zorlayan tiim aktiviteler kisitlanir. Semptomlar belirgin
olarak azalirsa horizontal seviyenin {izerinde dikkatli ve hafif bir sekilde rehabilitasyon
calismalarina baslanabilir. Spor ve kolun kaldirilmasini gerektiren aktiviteler tedavinin
baslangicindan 3-6 ay sonra verilebilir [1]. Egzersizler, giinde 2-3 kez, 5-10 dakika
aralarla uygulanmalidir. Bu siiregte, hareketleri kolaylastirmak icin hot pack, cold pack,
iontoforez, fonoforez, US gibi fizik tedavi modalitelerinden yararlanilabilir. US’un en
etkili modalite oldugu gosterilmistir. ileri derecede kisitlilig1 olan hastalarda ise,

proprioseptif néromuskuler fasilitasyon (PNF) yontemlerinden yararlanilabilir [44].
Manuel terapi, Mobilizasyon

Manuel terapi ‘el ile uygulanan tedavi’ anlamina gelmektedir. Yiizyillardir
geleneksel tipta kullanilan bir tedavi olup, bilginin artmasi ve tani yontemlerinin
gelismesi sayesinde dogru hastalar secgilerek uygulanmaya baslanmis ve basari oranini
artirmistir. En sik eklem ve omurgada bag dokusu ve kaslarda olusmus olan kisithlik,
agrt ve islev kaybimmi gidermek amaciyla yapilan uygulamadir. Tibbi agidan ise
manipulasyon terimi, eklemlere normal fonksiyon ve hareket agikligini yeniden
kazandirmak i¢in el ile uygulanan biitiin islemleri kapsar. Manipulasyon asir1 kuvveti ve
zorlamay1 gerektiren bir islem degildir. Bazen kiigiik amplitiidli ve yliksek hizda
yapilan eklem hareketleri olmasina ragmen manipulatif manevralarin ¢ogunlugu basit

ve nazik hareketlerdir.

Manipulasyon ve mobilizasyon, eklemdeki fonksiyon bozukluklarinin hem tani
hem de tedavisinde kullanilir. Maniiplatif tedavi eklemlerdeki hareket kisithiliklarini
diizeltmek, reversibl 6zellikteki fonksiyon bozukluklarini gidermek amaciyla yapilan
terapi yontemidir. Amerikan literatiirliinde manuplasyon, mobilizasyon da olmak tiizere
tim manuel terapi yontemlerini i¢ine alan bir kavramdir. Avrupa literatiiriinde
manuplasyon denince ani itici gilicle hizla yapilan manevralar anlasilmaktadir.
Mobilizasyonu kisaca eklemin fizyolojik bariyerine kadar yapilan tekrarli hareketler
olarak, manuplasyonu ise anatomik bariyere kadar yapilan ani itmeli hareketler olarak

tanimlayabiliriz [52].
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Ornegin kisith bir eklem fizyolojik sinmirlarma gidemez. Tekrarli hareketlerle
yapilan mobilizasyonlarla fizyolojik bariyere kadar eklemin hareketini saglayabiliriz.
Maniplasyonda ise anatomik bariyere kadar hareket sézkonusudur. Bu smir gegilirse
kirik gibi istenmeyen durumlar olabilir. Mobilizasyonlar bu nedenle emin, fazla riski
olmayan aligkin ellerde rahatlikla yapilacak tedavilerdir. Yumusak doku fleksibilitesi ve
segmental hareketliligi tekrar kazanma, myofasial gevseme, eklem mobilizasyonu veya
manuplasyonu, kas enerji teknigi ve germe gibi manuel tedavi tekniklerinin ¢esitliligi

ile miimkiin olabilir [52].
Manuel tedavinin kontrendikasyonlari
- Akut inflamatuar olaylar
- Primer tiimor veya metastaz gibi destriiktif olaylar
- Travmatik ve patolojik kirik, ¢ikiklar
- Metabolik kemik hastaliklar1
- Belirgin osteoporoz
- Belirgin dejeneratif degisiklikler
- Deformiteler
- Hipermobilite
- Noroz, histeri, depresyon gibi psikolojik rahatsizliklar.
Omuz Mobilizasyonunda Kullanilan Teknikler

Artikiiller Teknik: Bu teknikte eklemler hareket acikliginin fizyolojik
limitlerinde ve disfonksiyona bagli azalmis hareket agiklig1 icinde pasif olarak hareket
ettirilir. Amac tekrarlanan hareketlerle kisithh eklem etrafindaki dokular1 germek ve

hareket araligini restore etmektir. Bu teknikte diigiik hizli, kontrollii ve yliksek
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amplitidli kuvvet uygulanir. Burada hareket agikligi patolojik bariyerden fizyolojik

bariyere dogru tekrarlanan nazik zorlamalarla genisletilir [53].

Kas Enerji Teknigi: Bu teknikte kaslar istemli olarak dirence karsi izometrik,
konsantrik veya eksantrik olarak caligtirilirlar. Hasta aktif kas giictinii kullanirken
hekimde stabilize edici kuvveti uygular. Hekim genellikle hastanin dokularimi spesifik
bir harekete kars1 ilk diren¢ noktasina getirir ve ardindan da hastanin gergin durumdaki

kasinin kasilma kuvvetine kars1 direng ya da kars1 kuvvet saglar[54] .

Amag hareket agikligini arttirmak, zayif kaslar1 giiglendirmek, kontrakte kaslari

gererek uzatmaktir. Emin bir tekniktir. Uygulanan gii¢ hasta kontrolii altindadir.

Eklem hareketi bariyere kadar yaptirilir. Bariyerden uzaklasma yoniinde aktif
olarak diren¢ verilir. Kas kontraksiyonu olur. Hasta hafif veya orta derecede
olusturdugu kontraksiyonu 3-7 sn devam ettirmeye calisir. Kontraksiyon sonrasi hasta
kaslarimi 1-2 sn siire ile tamamen gevsetir. Hasta hareket etmez, sonra hasta pasif olarak
yeni bariyere dogru hareket ettirilir. Bu basamak basamak yapilan islem 3-5 kez

tekrarlanir [55].

Yumusak Doku Teknikleri: Viicudun kas ve ylizeyel yapilar1 ile noral ve
vaskiiler elemanlarina palpasyonla yapilan direkt teknik olarak tanimlanir. Bu
yaklagimda deri, kas ve fasyalarin mekanik giicii bu dokularin hareket kabiliyetini
arttirmak i¢in kullanilir. Bu tekniklerin amaci yilizeyel kas ve fasyalarda bulunan

gerilimi ve tansiyonu azaltip rahatlamayi saglamaktir [52].

Yumusak doku teknikleri geleneksel masaj, akopressiyon, Travell’in teknikleri,
diyafragmatik serbestlestirme, mezenterik serbestlestirme ve lenfatik drenaj tekniklerini
kapsar. Lineer germe, lateral germe, derin basing, traksiyon uygulamalar1 ya da bunlarin
kombinasyonlar1 seklinde kaslarin orjin ya da insersiyo dagilimlar1 yoniinde uygulanir
[50]. Lineer germede kasin longitudinal aksi boyunca kuvvet uygulanir. Lateral
germede kasin longitudinal aksina dik olarak kuvvet uygulanir. Derin basingta kasin
kemige en yakin bdlgesine kuvvet uygulanir. Traksiyonda kasin her iki zit yonil

boyunca kuvvet uygulanir ki origo ve insersiyonun ayrilmasi saglanir.
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Glenohumeral Eklem ( Green’s ) Glenoid Labrum Teknigi : Bu teknikte

humerus basinin glenoid ve glenoid labrum i¢indeki hareketi arttirilir.

Hastanin kolu humerusun proksimalinden tutularak anterior-posterior, sefalik-
kaudal ve medial —lateral yonlere traksiyon ve distraksiyon uygulanir. Daha sonra

humerusun distalinden tutularak internal ve eksternal rotasyon yaptirilir. Her hareket 2-

3 kez tekrarlanir[56] .
2.8.2. CERRAHI TEDAVIi

Evre 1 SSS sendromu tanist konulan tiim hastalarda konservatif tedavi

uygulanmalidir; evre 1 vakalarda cerrahi tedavinin yeri yoktur. Prognoz ¢ok iyidir[57].

Evre 2 SSS sendromu teshis edilen vakalarda konservatif tedavi ilk seg¢ilecek
metoddur. Bu evrede 6-18 aylik konservatif tedavi uygulanmasi gerekliligi ve
uygulanan tedavi ile hastalarin iyilesebilecekleri belirtilmektedir. Tedavinin herhangi
bir asamasinda, yapilan diizenli kontroller sonucunda elde edilen sonuglar tatminkar

degilse cerrahi tedaviye doniilebilir[57].

Evre 3 SSS sendromu tanist konulmus, rotator manson yirtigi olan hastalarda,
eger hasta geng¢ degil ise, rotator manson yirtig1 akut bir travma sonucu olusmamais ise,
rotator mangette masif bir yirtik veya tuberkulum mayusta deplasman yok ise segilecek
ilk tedavi konservatiftir. Parsiyel veya komplet rotator manson yirtig1 olan hastalarda;
hasta ileri derecede diiskiin, yasli ve rotator manson primer tamiri gii¢ ise konservatif
tedavi Oncelikle distiniilmeli, primer rotator manson tamiri planlanan hastalarda ise

cerrahiye kadar 6ncelikle EHA artirict egzersizler yaptirilmalidir.

Akut travma sonrasi klinik ve radyolojik muayene yontemleriyle rotator mangon
yirtig1 veya tiiberkulum mayus deplase avulsiyon kirigi olusmus o6zellikle geng
hastalarda konservatif tedavi uygulanmadan cerrahi tedavi yapilir. Sekonder biseps
tendiniti gelismis, konservatif tedaviden sonug alinamayan hastalarda da cerrahi tedavi

endikasyonu bulunmaktadir[57].
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3.GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize, kontrollii olarak yaptigimiz klinik ¢alismaya 2016 yilinda
Fatih Kamu Hastaneler Kurumu Istanbul Egitim Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon klinigine omuz agrisi nedeni ile bagvurup,‘Subakromial Sikisma

Sendromu’ tanisi alarak fizik tedavi sirasi bekleyen 50 hasta alindi.

Omuz agris1 sikayeti ile poliklinigimize bagvuran hastalarda omuz agrisina
neden olabilecek diger hastaliklarin ayirt edilmesi i¢in anamnez, rutin biyokimya,
sedimantasyon, hemogram, C-reaktif protein (CRP), romatoid faktor (RF), ile AP omuz

grafileri, omuz MRG tetkikleri alindi. Ayrintili fizik muayeneleri yapildi.
Asagidaki klinik tani testleri uygulandi:
1- Neer
2- Hawkins
3- Agrili ark testi
4- Drop arm testi
5- Yergason testi
6- Speed testi

7- Supraspinatus testi
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Asagidaki 6zellikleri tasiyan hastalar tedavi programina alinmamistir:
1. Sistemik inflamatuar romatizmal hastalig1 olanlar

2. Yaygin bakteri, virus, mantar enfeksiyonu olanlar

3. Malign hastalig1 olanlar

4. Dekompanse kalp yetmezligi olanlar

5. Kardiak pace-maker tagiyanlar

6. Status anginatusu ve ileri astimi olanlar

7. Epileptik olanlar

8. Norolojik defisiti olanlar

9. Omuz ve boyuna yonelik cerrahi gecirenler

10. Omuza yonelik fizik tedavi ve steroid enjeksiyonu yapilanlar

11. Hamile olanlar

12. Konvansiyonel radyografilerde kalsifik tendinit ve bursiti olanlar
13. Kol diigme testi (drop arm) pozitif olanlar

14. MRG degerlendirmesinde komplet yirtig1 olanlar

Bu 6zellikleri tagiyan 50 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildi. Randomizasyon
icin bilgisayar randomizasyon programi kullanildi. Birinci gruba ev egzersiz programi
verildi. Liizum halinde agrilar i¢in parasetamol 1000 mg/ giin &nerildi. Ikinci gruba da
ev egzersiz programi verildi ve eklem ve yumusak doku mobilizasyonu tedavisi
uygulandi. Bu grupta da liizum halinde agrilar i¢in parasetamol 1000 mg/ giin onerildi.
Birinci grup kontrol grubunu, ikinci grup ise tedavi grubunu olusturdu. Biitiin hastalara
etkilenen omuzun rolatif istirahati i¢in o taraf kollarin1 giinliik yasam aktiviteleri iginde

ozellikle bas seviyesinin iistiinde kullanmamalar1 6nerildi.
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Her iki gruptaki hastalara ii¢ fazli egzersiz programi uygulandi. Egzersiz
programina codman sarka¢ egzersizleri, pasif eklem hareket acikli§1 egzersizleri (bir
metrelik sopa ile) ve germe egzersizleri (kapiya asilma seklinde) ile baslandi. Posterior
kapsiil germe egzersizleri ve duvarda tirmanma egzersizleri verildi. Bu egzersizler
sonunda tam ya da tama yakin eklem hareket acikligi saglanan hastalarda omuz
giiclendirme egzersizlerine gecildi (theraband, serratus anterior igin push-up
egzersizleri). Iyi bir giiglendirme yapildiktan sonra omuzun 90 derece iizerindeki
hareketlerine ve giinlilk yasam aktivitelerine izin verildi. Egzersizler haftada 3 kez 6
hafta ev programi seklinde uygulandi, giinde iki kez her egzersiz 10 tekrar olacak
sekilde evde yapmasi onerildi. Ik giin egzersizleri poliklinigimizde hastalara egitim
verilip gozetim altinda yaptirildi. Giiglendirme egzersizlerine ilk giinler direngsiz, 2.
haftadan itibaren olgunun durumuna gore uygun renkte Theraband ile egzersiz verildi.
Uygun renk egzersiz bandi Theraband renk-direng tablosuna gére 10 maksimum goz
oniinde bulundurularak secildi. Egzersiz grubundaki olgularin haftalik olarak
egzersizlerinin diizglinliigii ve bandin direnci kontrol edildi. Hastalara aktiviteyi
takiben ve egzersiz sonrasi ortaya cikan agri icin 20 dk buz uygulamasi 6nerildi. IKi
gruptaki hastalarin da liizum halinde giinde 1000 mg/giin parasetamol almalarina izin

verildi.
1.Sarka¢ Egzersizi

Hasta Iyi olan koluyla bir masa ya da koltuga tutunarak hafifce 6ne dogru egilir.
Agrli tarafindaki kolunu asagiya dogru serbestce sarkitir. Serbest biraktigi kolunu
yavas¢a sallamaya baglar. Yuvarlaklar ¢izir, daha sonra ters yonde de bunu yapar.
Bunun ardindan kolunu 6ne arkaya dogru en son olarak da yanlara dogru sallar. Bir

dakika sonra egzersizin yoniinii degistirir.
2.Duvarda Parmak Yiiriitme

Hasta duvardan bir metre kadar uzaklasarak ve yan donerek ayakta durur.
Kolunu omuz seviyesine kaldirir ve elini parmaklarinin yardimiyla olabildigince

yukariya kadar yiiriitiir. Burada birka¢ saniye bekler. Sonra tekrardan parmaklarini
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asagiya dogru yiriitir. Bu hareketi 3-5 kez tekrar edir. Hasta hareketi tekrar ettigi
zaman duvara giderek daha fazla yaklasmaya 6zen gosterir. Her germe hareketini 10-30

saniyeye kadar uzatmaya c¢alisir.
3.Sopayla Germe

Hasta ayakta durur ya da yere uzanir. Uzunca bir sopanin ucunu avucuyla
kavrar. Oteki eliyle sopay1 avuglar1 yere bakacak sekilde asagiya dogru indirir. Sopanin
ucunu, incinmis olan omuzu tarafindaki eliyle rahatlikla itebilecegi bigimde yukari
dogru olabildigince iter. Bu pozisyonda birka¢ saniye bekler. Baslangi¢ pozisyonuna
doner. Ayn1 zmanda sopayla ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon hareketleri yapar. Her

germe hareketini rahatlikla yapabiliyorsa 10-30 saniyeye kadar uzatmaya calisir.

Hareketlerin 3 set halinde 10 tekrar yapilmasi istendi. Setler arasinda 3 dk

dinlenme siiresi verildi.
4.0muz posterior kapsiil germe egzersizi

Posterior kapsiil germe egzersizi i¢in etkilenmis tarafa 90° omuz fleksiyonundan
baslayarak horizontal diizlemde addiiksiyon yoniinde gerilen taraf dirsegin diiz olmasina
dikkat edilerek hastadan gerilme hissinin son noktasinda 20 sn tutulmasi istendi.

Olgudan egzersizi 5 tekrar yapmasi istendi
5.0muz inferior kapsiil germe egzersizi

Inferiorkapsiil germe egzersizi igin hasta gerecegi taraf omzunu 180°
fleksiyonda, dirsek tam fleksiyon ve ©On kol basinin arkasinda olacak sekilde
pozisyonladi. Saglam taraf eli ile gerilecek taraf dirsekten tutarak saglam tarafina dogru
cekti. Hasta gerilme hissettiginde o pozisyonda 20 sn tutmasi istendi. Hastadan egzersizi

5 tekrar yapmasi istendi

6.Anterior kapsiil germe egzersizi
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Hastadan kolunu duvara 45° aci1 ile temas ettirmesi istendi. Sonrasinda duvarin
tersi yoniinde viicudunu dondiirmesi ve omuz anterior kapsiil bolgesinde gerilme hissi
aldiginda durmasi istendi. Bu pozisyonda 20 sn bekletildi ve baslangi¢ pozisyonuna geri

doniildii. Hastadan egzersizi 5 tekrar yapmast istendi
7. Pektoral kaslara germe egzersizi

Hastadan bir duvar kosesinden ya da kapi esiginden 3 adim uzakta durmasi
istendi. Omuz hizasinda kollar agilarak her iki dirsegini de duvara ya da kapiya
yerlestirmesi sdylendi. One dogru viicut agirligi ile uzanilarak gogiis kaslarmin
gerilmesi ve gerginligin hissedildigi noktada 20 sn tutulmasi istendi. hastadan egzersizi

5 tekrar yapmasi istendi
Giiglendirme egzersizleri
8. D1s Rotasyon

Hasta ayakta durar ve incinmis olan omuz tarafindaki eliyle teraband kullanarak
dirsek 90 derece fleksiyonda ve 45 derece internal rotasyonda ve omuza dis rotasyon
yapar. Hareketi 3 set 10 kez tekrarlar. Tiim hastalar ilk basta ii¢ gilin terabandsiz, ikinci
haftadan tolere edebildigi terabandla 3 tekrar seklinde baslar

9.1¢ Rotasyon

Hasta ayakta durar ve incinmis olan omuz tarafindaki eliyle teraband kullanarak
dirsek 90 derece fleksiyonda ve 45 eksternal rotasyonda ve omuza i¢ rotasyon yapar.
Hareketi 3 set 10 kez tekrarlar. Tim hastalar ilk basta ii¢ giin terabandsiz, ikinci

haftadan tolere edebildigi terabandla 3 tekrar seklinde baslar
10. Ekstansiyon

Hasta ayakta durar ve incinmis olan omuz tarafindaki eliyle teraband kullanarak
dirsek tam ekstaniyonda ve kol 45 derece fleksiyonda ve ekstansiyon yapar. Hareketi 3
set 10 kez tekrarlar. Tiim hastalar ilk basta ii¢ giin terabandsiz, ikinci haftadan tolere

edebildigi terabandla 3 tekrar seklinde baslar.
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11. Duvar itme

Hasta kollarimi1 ve bacaklarini hafifce yanlara dogru agar. Duvardan bir kol
mesafesi kadar uzaklasarak avuglarini duvara dayayir. Dizlerini kirmadan ayak
tabanlarin1 yere basacak sekilde dirseklerini kirarak 6ne dogru olabildigince egilir.
Dirsekleri yere bakmalidir. Daha sonra duvar iterek ilk pozisyona doner. Hareketi

tekrarlar.
12. Bilateral Omuz Elevasyonu Egzersizi:

Hastadan her iki kolu 6ne dogru 180° fleksiyon hareketini yapmasi istendi.
Egzersiz esnasinda skapular diizgiinliigiin korunmasinin 6nemli oldugu belirtildi. Omuz

fleksorlerinin yani sira tiim skapular ve sirt kaslarinin da kuvvetlendirilmesi hedeflendi.
13.M. SerratusnAnterior Kuvvetlendirme:

Oncelikli olarak Serratus anterior kasina ve sonrasinda da skapular kaslara
yonelik bir egzersizdir. Hastadan One yumruk atmasi istendi. Egzersiz esnasinda

dirsegin diiz olmasina ve skapulanin da hareketliliginin saglanmasina dikkat edildi.

Hareketlerin 3 set halinde 10 tekrar yapilmasi istendi. Setler arasinda 3 dk

dinlenme suresi verildi.

Mobilizasyon grubundaki hastalara 2 hafta boyunca haftada 3, toplam 6 kez

mobilizasyon uygulandi ve ev egzersiz programi 6 hafta, haftada 3 kez uygulandi.

Omuz Mobilizasyonunda Kullamlan teknikler:

Omuz eklem mobilizasyonundan 6nce etkilenen taraf trapez kas germe yapildi
ve omuz cevresi kaslara derin friksiyon masaji uygulandi. Hastalara omuz artikuler
teknik, glenoid eklem — glenoid labrum mobilizasyon teknigi, abduksiyonda
mobilizasyon teknigi, ayakta traksiyon mobilizasyonu ve skapuler mobilizasyon

teknikleri uygulandi[58].
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1. Artikiiler Teknik: Hasta sirtiisiitii pozisyonda yatirtlir. Omuz eklemi fizyolojik
siirlari igerisinde eklem hareketi fizyolojik diizeye gelinceye kadar kontrollii

olarak hareket ettirilir.

Sekil 8: Artikuler teknik

2. Glenoid eklem-glenoid Labrum Mobilizasyon Teknigi: Hasta sirtiistii
yatirilir, agrili omuz fleksiyon pozisyona alimir. Humerus iki elle hekim
tarafindan kavranir ve hasta dirsegi hekimin omuzuna gelecek sekilde
poziyonlanir. Hastanin kolu humerusun proksimalinden tutularak hafif
traksyona alinir ve kiiciik agilarla baglanarak humerus baginin glenoid ve

glenoid labrum i¢indeki hareketi dairesel dairesel hareketlerle arttirilir.
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Anterior-Posterior, Sefalik-Kaudal ve Medial-Lateral yonlere hareket

saglanir. Hareket ortalama 30 tekrar yapilirak eklem hareketi rahatlatilir

Sekil 9: Glenoid eklem-glenoid Labrum Mobilizasyon Teknigi

3. Abduksiyonda Mobilizasyon teknigi: Hasta oturur pozisyonda ve omuz 90
derece abduksiyonda tutulur. Doktor hastaya sirtt doniik olarak oturur ve
hekim omuzunu hastanin aksiler bosluguna yerlestirir iki eliyle hastanin el
bileginden tutulur. Hastanin kolu doktorun omzunu kaudale dogru traksiyona
almas1 ile eklem kapsiilii icerisinde humerus bast mobilize edilir.

Mobilizasyon ortalama 30 kez tekrarlanir.
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Sekil 10: Abduksiyonda Mobilizasyon teknigi

4. Ayakta Traksiyon Mobilizasyonu: Hasta ayakta etkilenen omuz abdusiyonda
poziyonlandirir. Hekim hastanin kolunu iki eli ile kavrar ardindan hastanin
kendisini yay seklinde agirlig1 kullanilarak birakmasi istenir bu esnada hekim
kolu ritmik traksyona alarak mobilize eder. Mobilizasyon ortalamal5 kez

tekrarlanir.
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Sekil 11: Ayakta Traksiyon Mobilizasyonu

5. Skapula mobilizasyonu:Hasta yan yatar sekilde pozisyonlanir. Hekimin bir eli
hastanin agrili humerusun altindan diger eli boyun lateralinden gecirilerek
hasta skapulasim1 kavrar, kostalar iizerinde ritmik dairesel hareketler ile
skapulanin kostalar iizerindek mobilizasyonu saglanir. Uygulama farkh

yonlere 30 tekrar seklinde yapilir.
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Sekil 12: Skapula mobilizasyonu

Her iki grupta hastalar tedavi Oncesi, 2. ve 6. hafta degerlendirildi.
Degerlendirme kriterleri olarak hareket, gece ve istirahat agrisi i¢in visuel analog skala
(VAS); agr1, aktif eklem hareket agikligi (EHA), kas giicii ve giinlik yasam aktivite

parametrelerini de igeren Constant skorlamasi 6lgekleri kullanildi [59, 60].

1. AGRI: Istirahat agrisi, hareket agrist ve uykuda agri olarak ayri ayri
degerlendirildi. Degerlendirme VAS ile yapilmig, 10 cm uzunlugunda bir dogru
cizilip, bu dogru birer cm araliklarla numaralandirilmis 0:agrisiz ve 10: en
siddetli agr1 oldugu anlatilip; hastanin agris1 i¢in en uygun degeri skala iizerinde

isaretlemesi istendi.
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2. EHA . Eklem hareket agiklig1 goniyometreyle omuzun abduksiyon, fleksiyon, i¢
ve dis rotasyonlari 6l¢iildii.

3. CONSTANT SKORLAMASI: Constant omuz skorlamasi, agri, pozisyon,
ginlik  yasam  aktiviteleri, eklem hareket acikligi ve  kuvveti
degerlendirmektedir. Toplam 100 puanlik bir skorlamadir. Bunun 15 puani agri,
20 puani giinliik aktiviteler, 40 puam aktif eklem hareket agiklig1 6l¢timii ve 25
puani kuvvet parametresinden olusur. Toplam Constant skoru miikemmel (90-

100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70) seklinde siniflanmaktadir[59, 60].

A. Agri: Istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakilmaksizin siddet olarak en
fazla duydugu agn iizerinden degerlendirilir. Agrisiz 15 puan, hafif agr1 10 puan, orta

siddette agr1 5 puan ve siddetli agr1 0 puan olarak degerlendirilir.

B. Giinliikk yasam aktiviteleri: Evde veya iste calisabilirlik, eglence-spor
aktiviteleri, uyku ve giinliik yasamda kolunu kullanma (elin pozisyonu) parametreleri ile

degerlendirilir.

a. Caligma: Tam ¢alisma 4 puan, ¢alisabiliyor ancak bazi isleri yapamiyorsa 2

puan, omuzunu hi¢ kullanamiyorsa 0 puan verilir.

b. Eglence-spor: Tam yapabiliyorsa 4 puan, kismen yapabiliyorsa 2 puan, hig

yapamiyorsa 0 puan verilir.

c. Uyku: Rahat uyuyabiliyorsa 2 puan, arada agri1 nedeniyle uyaniyorsa 1 puan,

uyku cok etkilenmisse 0 puan verilir.

d. Pozisyon (elin kaldirilabildigi seviye): El basin iizerine tam kaldirilabiliyorsa
10 puan, ancak bas seviyesine kaldirilabiliyorsa 8 puan, boyun seviyesi 6 puan, ksifoid

seviyesi 4 puan ve ancak bel seviyesine kaldirilabiliyorsa 2 puan verilir.

C. Aktif eklem hareket acikligi: Aktif fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon

ve eksternal rotasyon hareketleri ile degerlendirildi.
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a. Aktif fleksiyon-abduksiyon i¢in ayr1 ayri olarak 151-180 arasi 10 puan, 121-
150 aras1 8 puan, 91-120 aras1 6 puan, 61-90 aras1 4 puan, 31-60 aras1 2 puan ve 0-30

arasi 0 puan verilir.

b. I¢ rotasyon, toplam 10 puan iizerinden degerlendirilir. El sirt1 interskapuler
bolgeye getiriliyorsa 10 puan, 12.dorsal vertebra seviyesinde ise 8 puan, {igiincii lomber
vertebra seviyesinde ise 6 puan, lumbosakral bileskede ise 4 puan, gluteal bolgede

(arkada) ise 2 puan ve ancak gluteal bolge yan tarafina getirilebiliyorsa 0 puandir.

c. Dis rotasyon, toplam 10 puan iizerinden degerlendirildi. Dirsek ve el basin
lizerinde tam elevasyonda 10 puan, dirsek arkada iken el basin {izerinde 8 puan, dirsek
onde iken el basin lizerinde 6 puan, dirsek arkada iken el basin arkasinda 4 puan, dirsek

onde iken el bagin arkasinda 2 puan, el basin arkasina getirilemiyorsa 0 puan verilir.

D. Kuvvet: Basit bir el kantariyla yapilir. Toplam puan 25“dir ve 12.5 kg

kaldirabilen hasta 25 puan alir.
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Tablo 3: Constant fonksiyonel omuz skalasi

Puan | Toplam

Agn 15
Yok 15

Hafif 10

Orta 5

Siddetli 0

Giinliik yasam aktiviteleri 10
Cahsma

Tam galigabilme 4

Yarim g¢aligabilme 2
Calisamama 0

Eglence —spor
Tam yapabilme
Yarim yapabilme
Yapamama
Uyku

Rahat uyuma 2
Az etkilenmis
Cok etkilenmis 0

onN b~

[EN

Pozisyon (elin kaldirila bildigi seviye) 10
Bagin tizeri
Basin tepesi
Boyun seviyesi
Ksifoid seviyesi
Bel seviyesi

=
I\)LCDOOO

Elevasyonlar (fleksiyon ve abduksiyon) 10
151-180°
121-150°
91-120°
61-90°
31-600°
0-30°

[EY
ON#@ODO

D1s rotasyon skoru 10
Basin iizerinde tam elevasyon

Dirsek arkada iken el bagin {izerinde
Dirsek onde iken el basin lizerinde
Dirsek arkada iken el basin arkasinda
Dirsek onde iken el basin arkasinda
El bagin arkasina getirilemiyor

=
OoON B~ O o

I¢ rotasyon skoru 10
El sirt1 interskapular bolgede

El sirt1 12.dorsal vertebra seviyesinde
El sirt1 3.lomber vertebra seviyesinde
El sirt1 lumbosakral bileskede

El sirt1 kalganin lizerinde

El sirt1 kalganin yaninda
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ON-PO?ODO

Kuvvet 25
12,5 kg kaldirma 25

Toplam 100
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4. BULGULAR

Istatistik Metod

[statistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler; sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, kategorik degiskenler i¢in
say1 ve yiizde olarak verildi. Bagimsiz gruplar arasi karsilastirmalar sayisal degiskenler
normal dagilim kosulunu sagladiginda Student t Test, saglamadiginda Kruskal-Wallis
testi ile yapildi. Bagimhi gruplarda sayisal degiskenlerin farklar1 normal dagilim
kosulunu sagladiginda ikiden cok grup Tekrarli Olgiim Varyans Analizi ile, normal
dagilim kosulu saglanmadiginda Friedman Analizi ile Paird-t test ile analiz edildi.
Gruplarda takipte zaman etkisi Tekrarli Olgiim Varyans Analizi ile test edildi.
Kategorik degiskenlerin bagimsiz gruplarda oranlari Ki Kare Analizi ile test edildi.
Kategorik degiskenlerin bagimli grup analizleri ikiden ¢ok grupta Cochran’s Q testi, iki
grupta McNemar Testi ile incelendi. Alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul
edildi.

Hastalardan poliklinik muayenesi sirasinda verilen tedavi oncesi aydinlatilmig
onam alinmistir. Calismay1 yapabilmek icin Istanbul Fatih Kamu Hastaneler Kurumu
Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Degerlendirme

Kurulundan onay alindi.

Gruplarm genel 6zelliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4).
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Tablo 4: Gruplarin genel ozellikleri

Kontrol Tedavi p
Yas10rt.=£SD 50,5+7,8 49,9+8,9 0,907
Cinsiyetn (%) |Kadin 15 (60,0) 17 (68,0) 0,556
Erkek 10 (40,0) 8 (32,0)
Kilo Ort.+SD 76,0£14,6 76,3+14,9 0,947
VKI Ort.+SD 28,1442 27,6+4,7 0,655

Calismaya dahil edilen katilimcilarin, 4’4 memur (%8), 17°1 (%34) evhanima,

13’0 (%26) isci, 16”’s1 (%32) emekliydi. Tedavi grubunun; 2°si (%8) memur, 10’u
(%40) evhanimi, 5’1 (%20) is¢i, 8’i (%32) emekliydi. Kontrol grubunun; 2’si (%38)
memur, 7’si (%28) evhanimi, 8’i (%32) isci, 8’1 (%32) emekliydi. Iki grup arasinda

meslek bakimindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo5 ).

Tablo 5: Gruplarin meslek dagilim

Kontrol Grubu | Tedavi Grubu Toplam %

Memur 2 2 4 8
Ev hanimi 7 10 17 34
is¢i 8 5 13 26
Emekli 8 8 16 32
Toplam 25 25 50 100

Katilimcilarin 45’1 (%90) sag, 5’1 (%10) sol elini kullaniyordu. Tedavi

grubundaki katilmecilarin 24’4 (%96) sag,

't (%4) sol;

Kontrol grubundaki

katithimeilari 21°1 (%84) sag, 4’ii (%16) sol elini kullaniyordu. Iki grup arasinda

dominant el karsilastirmasini yapmak i¢in sol elini kullananlarin sayis1 yetersiz olarak

saptandi.

Katilimeilarin 25°nin (%50) sag, 25’nin (%50) sol kolu etkilenmisti. Tedavi
grubundaki katilimeilarin 13’niin (%52) sag, 12’sinin (%48) sol; ; Kontrol grubundaki
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katilimcilarin 12’sinin (%48) sag, 13’niin (%52) sol kolu etkilenmisti. iki grup arasinda

etkilenen omuz bakimindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6 ).

Katilimcilarin 28’nin (%56) dominant kolu, 22’sinin (%44) non-dominant kolu
etkilenmisti. Tedavi grubundaki katilimcilarin 14’niin (%56) dominant kolu, 11’nin
(%44) non-dominant kolu etkilenmisti. Kontrol grubundaki katilimcilarin 14°niin (%56)

dominant kolu, 11 nin (%44) non-dominant kolu etkilenmisti (Tablo6 ).

Gruplarin kendi igerisinde ve gruplar arasinda dominant omuz etkileniminin

istatistiksel degerlendirmesini yapmak i¢in sol kol dominansi yetersiz sayida idi.

Tablo 6: Gruplarin dominant kullanilan el ve etkilenen omuz degerleri

Kontrol Grubu Tedavi Grubu Toplam %
Dominant el
sag 21 24 45 90
sol 4 1 5 10
Etkilenen omuz
sag 12 13 25 50
sol 13 12 25 50
Etkilenen omuz
Dominant 14 14 28 56
Non-Dominant 11 11 22 44
Toplam 25 25 50 100

Katilimeilarin sikayet siireleri 30’ unda (%60) 3 aydan az, 12’sinde (%24) 3-6 ay
arasi, 8’inde (%16) 6 aydan fazlaydi. Tedavi grubundaki katilimcilardan 13’iinde
(%52) sikayet siiresi 3 aydan az, 8’inde (%32) 3-6 ay arasi, 4’linde (%16) 6 aydan
fazlaydi. Kontrol grubundaki katilimcilarin 17’sinde (%68) sikayet siiresi 3 aydan az,
4’tinde (%16) 3-6 ay arasi, 4’tinde (%16) 6 aydan fazlaydi. Iki grup arasinda sikayet

siireleri ag¢isindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Gruplarin sikayet siireleri

Kontrol grubu Tedavi grubu Toplam %
Sikayet siiresi
<3ay 17 13 30 60
3-6 ay 4 8 12 24
>6 ay 4 4 8 16
25 25 50 100

Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangic ve 2. hafta gece agrist VAS skoru
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Takipte her iki grupta
gece agrist VAS skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi

(p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangic ve 2. hafta istirahat agrist VAS skoru
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 6. hafta kontroliinde
tedavi grubunun skor ortalamasi kontrole gore istatistiksel olarak anlamli diistiktii
(p<0,05). Takipte her iki grupta istirahat agris1 VAS skoru ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli disiis saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangi¢ hareket agrisi VAS  skoru
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 2. ve 6. hafta
kontroliinde tedavi grubunun skor ortalamalar1 kontrole gore istatistiksel olarak anlamli
diisiiktii (p<0,05). Takipte her iki grupta hareket agrist VAS skoru ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel
olarak anlaml fark vardr (p<0,05). Takipte gruplarda ilk muayeneye gore 6. haftadaki
degisimlerdeki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Tablo 8: Gruplarin Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol  Tedavi
Ort.+SD  Ort.£SD
Agn Gece agrisi ilk muayene 6,0£2,6 5,7+2,8 0,930
degerlendirilmesi 2. Hafta 29426 22421 0,394
VAS skoru 6. Hafta 1,742,2  0,9+1,5 0,213
p <0,001 <0,001
Grup vs. Zaman 0,658
Istirahat agris1  ilk muayene 34+25 2,7423 0,272
2. Hafta 1,7¢2,2  0,5£1,0 0,053
6. Hafta 0,714  0,0£0,0 0,020
p <0,001  <0,001
Grup vs. Zaman 0,529
Hareketle agr1  ilk muayene 8,0+1,3 7,8+1,5 0,481
2. Hafta 4,7+1,3 3,8+1,5 0,016
6. Hafta 3,114 14+1,4 <0,001
p <0,001  <0,001
Grup vs. Zaman 0,007
o
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Grafik 1: VAS Skoru Gece Agrisi
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Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangic omuz eklem hareket acgikligi fleksiyon
derecesi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 2. ve 6. hafta
tedavi grubu ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p<0,05). Takipte her iki grupta omuz eklem hareket agikligi fleksiyon derecesinde
istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Takipte gruplarda ilk muayeneye gore 2. ve 6.
haftadaki degisimlerdeki farklar istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,05).

Tedavi grubunun tim degerlendirmelerde omuz eklem hareket agiklig
abduksiyon derecesi ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti (p<0,05). Takipte her iki grupta omuz eklem hareket agikligi abduksiyon
derecesinde istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Mobilizasyon + ev egzersiz programi uygulanan grubun (tedavi grubu) baslangig
omuz eklem hareket agikligi i¢ rotasyon derecesi ortalamasi ev egzersizi grubuna
(kontrol grubu) gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p<0,05). 2. ve 6. haftada
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Takipte her iki
grupta omuz eklem hareket agikligi i¢ rotasyon derecesinde istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05). Takipte gruplarda ilk muayeneye gore 2. ve 6. haftadaki degisimlerdeki
farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangig, 2. Ve 6.hafta omuz eklem hareket
acikligi dis rotasyon derecesi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Takipte her iki grupta omuz eklem hareket agikligi dis rotasyon derecesinde
istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 9: Gruplarin EHA Derecelerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Tedavi
Ort.+SD Ort.+SD
Omuz Fleksiyon ilk muayene 13824182  1342+13,2 0,212
Eklem derecesi
Hareket 2. Hafta 152,6+£16,0 162,2+14,8 0,042
Acikhg 6. Hafta 162,4+13,3 174,0£9,0 <0,001
derecesi
(EHA) P <0,001 <0,001
Grup vs. Zaman <0,001
Abduksiyon  jlk muayene 122,4+18,7  133,6+13,7 0,035
derecesi
2. Hafta 142,6+22,0  159,9+155 0,006
6. Hafta 158,0+15,6 173,5+10,6  <0,001
P <0,001 <0,001
Grup vs. Zaman 0,341
I¢ Rotasyon  jIk muayene 64,0+19.5 50,5+19,5 0,023
derecesi
2. Hafta 73,0£13,9 71,9+16,7 0,946
6. Hafta 78,0+£10,4 81,2+6,2 0,449
<0,001 <0,001
Grup vs. Zaman 0,001
Dis Rotasyon  jlk muayene 67,4+17,2 65,0£17,5 0,463
derecesi
2. Hafta 77,84£8,8 78,2+8.9 0,945
6. Hafta 79,4+7,8 82,8+4,9 0,232
p <0,001 <0,001
Grup vs. Zaman 0,251
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Kontrol ve tedavi gruplarmin baglangig Constant skoru ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 2. ve 6. hafta kontroliinde tedavi
grubunun skor ortalamalar1 kontrole gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,05).
Takipte her iki grupta Constant skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli artis
saptandi (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05). Takipte gruplarda ilk muayeneye gore 2. ve 6. haftadaki degisimlerdeki fark
istatistiksel olarak anlamliydi ( p<0,05).

Tablo 10: Constant skoru

Kontrol Tedavi
Ort.+SD Ort.+SD p
Constant skoru ilk muayene 64,248, 1 64,6+8.,6 0,880
2. hafta 75.2+7.8 81,1+£7,7 0,003
6. hafta muayene 81,5+6,3 87,1£7,6 0,001
p <0,001 <0,001
Grup vs. Zaman 0,007
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5. TARTISMA

Subakromiyal sikigma sendromu (SSS) en sik omuz agrist nedeni olan kas
iskelet sistemi rahatsizliklarindan biridir. Subakromiyal bursa, supraspinatus ve biceps
tendonunun humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigsmasi sonucu gelisir[1].
Tekrarlayan sikisma ve enflamasyon sonucunda dejeneratif tendinit ve rotator manson
yirtigt olusur. SSS nedenleri arasinda yasa bagli dejenerasyon, rotator manson

subakromiyal sikismasi, tendon kanlanmasindaki degisiklikler gosterilebilinir.

SSS tedavisinde tanimlanan evrelere gore degismekle beraber istirahat, SOAII,
egzersizler, US, TENS, soguk- sicak fizik tedavi modalitelerinden faydalanilir[1].

Alternatif tip yontemlerinden eklem mobilizasyonuna da SSS tedavisinde bagvurulur.

SSS’de Neer tarafindan progressif ti¢ farkli evre tanimlanmistir[19]. Evre 1°de
konservatif tedavi ile tam ve kalict iyilesme saglanir. Evre 2’de de tedavi oncelikle
konservatiftir[57]. Ellman, evre 2 subakromiyal sikisma sendromunda rolatif istirahat
(omuzda sikigsmayi artirict hareketlerden kaginmak), antienflamatuar ilag tedavisi, fizik
tedavi ve rotator mangonu gli¢lendirme egzersizleri ile basarili sonuglar aldigim

belirtmistir[61].

Rotator manson yirtiklari, biseps uzun bast yirtigi ve kemik degisiklikleri ile
karakterize olan evre 3 SSS’de 12 haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen

vakalarda cerrahi tedavi diistiniilmelidir [1].

Green ve ark. yapmis oldugu Cochrane veritaban1 derlemesinde omuz rotator

mangon patolojilerinde fizyoterapi modalitelerinin etkinligi aratirilmistir. Bu ¢alismaya
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gore egzersizin kisa ve uzun donemde fonksiyonlar iizerine olumlu etkisi oldugu
belirtilmistir. Egzersizle birlikte uygulanan mobilizasyon tekniklerinin sadece egzersiz
tedavisine ustlinliigi gosterilmistir. Adeziv kapsulit tedavisinde uygulanan laser tedavisi
plasebo laser ile karsilagtirildiginda istiinliigii saptanmistir. US ve pulse manyetik alan

tedavileri ise kalsifik tendinitte basarili bulunmustur[62].

Calismaya poliklinigimize bagvurup SSS tanisi alan 50 hasta alindi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Bir gruba sadece ev egzersiz programi verildi. Diger
gruba ev egzersiz programi verildi ve omuz eklem mobilizasyonu uygulandi. Her iki
grupta da c¢ok agrili donemlerde sadece Paracetamol 1000mg/giin kullanmasina izin
verildi. Birinci grup kontrol grubu olarak degerlendirildi. Calismamizda SSS’da eklem
mobilizasyonu uygulamasinin etkinligi incelendi. Mobilizasyon grubuna haftada 3 kez 6
seans uygulama yapildi. Her iki gruptaki hastalara {i¢ fazli egzersiz programi uygulanda.
Egzersiz programina codman sarkac egzersizleri, pasif eklem hareket acikligi
egzersizleri (bir metrelik sopa ile) ve germe egzersizleri (kapiya asilma seklinde) ile
basland1. Posterior kapsiil germe egzersizleri ve duvarda tirmanma egzersizleri verildi.
Bu hastalara giiclendirme egzersizleri de verildi (theraband, serratus anterior i¢in push-
up egzersizleri). lyi bir giiglendirme yapildiktan sonra omuzun 90 derece iizerindeki
hareketlerine ve giinlilk yasam aktivitelerine izin verildi. Egzersizler haftada 3 kez ev
programi seklinde uygulandi, giinde iki kez her egzersiz 10 tekrar, 3 set olacak sekilde
evde yapmas: onerildi. Ilk giin egzersizleri poliklinigimizde hastalara egitim verilip
gozetim altinda yaptirildi. Giiglendirme egzersizlerine ilk hafta direngsiz, 2. haftadan
itibaren olgunun durumuna gore uygun renkte theraband ile egzersiz verildi. Uygun
renk egzersiz bandi theraband renk-direng tablosuna gére 10 maksimum g6z Oniinde
bulundurularak secildi. Egzersiz grubundaki olgularin haftalik olarak egzersizlerinin
diizglinliigli ve bandin direnci kontrol edildi. Hastalara aktiviteyi takiben ve egzersiz
sonrasi ortaya ¢ikan agr1 icin 20 dk buz uygulamasi énerildi. iki gruptaki hastalarin da

liizum halinde giinde 1000 mg/giin parasetamol almalarina izin verildi.
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Prospektif yapilan ¢aligmada her iki grubun tedavi oncesi 2. hafta ve 6. hafta
sonunda muayene bulgular1 karsilastirildi.  Veriler olgularin  sosyodemografik

Ozellikleri, semptom siireleri ve muayene bulgularindan olusturuldu.

Olgularin yas ortalamasi tedavi grubunda 49,9+89 yil, kontrol grubunda
50,5+7,8 idi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Senbursa ve arkadaslarinin primer omuz impingement sendromunda eklem
mobilizasyonunun etkinligini arastirdiklart 77 kisinin arastirildigi ¢aligmalarinda yas
ortalamasi mobilizasyon grubunda 50.5£10.6, gozetim altinda egzersiz grubunda

48.2+7.9 ve ev egzersiz programi verilen grupta 48.0+9.0 idi.[4].

Bennel ve arkadaslarinin kronik rotator manson hastaliklarinda standart manuel
terapi ve ev egzersiz uygulamsinin plasebo kontrollii 120 kisinin katildigi ¢alismasinda,
calisma grubu yas ortalamasi 59.3 + 10.1, kontrol grubunda 60.8+ 10.2 idi[63].

Senbursa ve arkadaslarmin omuz impingiment sendromunda omuz eklem
mobilizasyonu uygulanan konservetaif tedavi alan ve eklem mobilziasyonu
uygulanmadan konservatif tedavi uygulanan 30 olgu arastirilan diger ¢alismasinda,
mobilziasyon grubunun yas ortalamasi 48.1 + 7.5, ev egzersiz programi verilen kontrol

grubunun yas ortalamsi 49.5 + 7.9 idi[64].

Yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde omuz agrisinin ve sikisma sendromunun
degisik yas gruplarinda goriilebilecegi sdylenebilir. Ancak yaslanma ile birlikte omuzda
dejeneratif degisikliklerin arttig1 ve beraberinde omuz sikisma sendromunun olusumuna
sebep oldugu goriisii 6n plana ¢ikmaktadir. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi

literature ile uyumluydu.

Calismamizda olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda % 66’1 kadin, % 34’i
erkekti. Mobilizasyon grubunda 18 kadin, 7 erkek, egzersiz grubunda 15 kadmn, 10
erkek hasta vardi (p>0,05).
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Aimie ve arkadaslarinin omuz impingement sendromunda manuel terapinin

egzersiz tedavisiyle karsilagtirmali c¢alismasinda katilimcilarin 17°1 kadin  16°s1

erkekti[65] .

McClure ve arkadaglarinin omuz impingement sendromunda egzersiz tedavisinin

arastirlidigr calismada katilimeilarin 27°si kadin 32’si erkekti[66].

Knebl ve arkadaslarinin omuz agris1 ve kisitlilig1 olan yasl hastalarda (>65yas)
maniiplatif tedavi sonuglarinin fonksiyonel kapasite iizerine etkilerini arastirdiklar

calismada hastalarin % 62.1°1 kadin, % 37.9’u erkekti [67].

Botanlioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama yasit 49 olan hastalarin

%68’i kadin, % 32’si erkekti[32].

Bennel ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama yasi 49 olan hastalarin % 47°si
kadin, % 53’0 erkek olarak bulmustur. Bununla beraber Morrison“un kadin/erkek
oranin1 230/386 olarak belirttigi ¢alisma gibi erkek istiinliigii gosteren caligsmalar da
vardir[68]. Bu ¢alismalarda yas ortalamalarinin kadin orani yiiksek olan calismalara
gore biraz daha diisiik olmasi, yasla birlikte kadin oranmin goreceli olarak arttigini
gostermektedir. Caligmamizdaki hastalarda kadin cinsiyet orami yiiksekti. Tespit

ettigimiz kadin cinsiyeti hakimiyeti literatiir ile uyumluydu.

Caligmamizda olgularin meslek gruplarina bakildiginda %8’i memur, % 34’ ev

hanimi, % 26°s1 15¢1, % 32’°si emekli idi.

Bu durum; yaptigimiz ¢aligmada kadin sayisinin fazla olmasi ve SSS“ye yol
acan ve omuz seviyesinin iizerinde elevasyon gerektiren aktivitelerin ev hanimlarinda

fazla olmasi ile agiklanabilir.

Berberoglu ve Calis SSS“de demografik 6zellikleri inceledikleri ¢alismalarinda
% 53.8 ev hanimi, % 19.2 is¢i, % 15.4 memur ve % 11.5 emekli dagilim1 belirtmislerdir
[69]. SSS etiyolojisinde omuz seviyesinin ilizerinde elevasyon, fleksiyon, abduksiyon

gerektiren aktiviteler sorumlu tutulmus, bu aktivitelerin sik yapildigi meslek gruplarinda
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goriilme orani yiiksek bulunmustur. Yiiksek elevasyon ve agir tagima aktivitelerinin

uzun zaman yapilmasiyla biriken etkisinin etyolojideki rolii gosterilmistir[70].

Calismamizda olgularin sikayet siireleri, % 60’inda 3 aydan az, % 24’iinde 3-6
ay arasi, % 16’sinda 6 aydan fazlaydi. Iki grup arasinda sikayet siireleri acisindan

anlaml1 fark saptanmadi (p>0,05).

Djordjevic ve arkadaslarinin omuz SSS’da manuel terapi ve kinesyoterapinin
etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda semptomlarin siiresi ortalama 5 ay olarak
belirtilmistir[71]. Delgado ve arkadaslarmin omuz impingement sendromunda manuel
tedavi etkinl@ini arastirdiklar1 calismada semptomlarin siiresi ortalama 10 ay
belirtilmistir[72]. Morisson ve ark. ¢alismasinda %37 olgunun semptom siiresi 1 — 6 ay
arasinda, % 49 olgunun semptom siiresi 6 aydan uzun saptanmig. Tedavi sonucu
degerlendirilirken hastalarin semptom siiresi uzun olanlarin tedaviye yanitlar1 daha az

bulunmustur [68-69].

Calismamizda semptom siiresinin % 60 hastada 3 aydan kisa siiredir olmasi

tedavi sonuglarimizi olumlu yonde etkilemistir.

Dominant el degerlendirmesine olgularin % 901 sag, % 10“u sol elini
kullantyordu. Dominant el oranlarimi iki grup arasinda karsilastirmak i¢in sol elini

kullananlarin sayis1 yetersizdi. Tiim hastalarda sag el dominansi literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda olgularin % 50sinin sag, % 50“sinin sol kolu etkilenmisti. iki

grup arasinda etkilenen omuz bakimindan anlaml fark bulunmad: (p>0,05).

Olgularin % 56’sinin dominant kolu,% 44’tiniin non-dominant kolu etkilenmisti.
Gruplar arasinda istatistiksel karsilastirma yapmak igin dominant olarak sol elini

kullananlarin say1s1 yetersizdi.

Morrison 616 kisilik grubunda dominant omuz tutulumunu % 66, non-dominant
omuz tutulumunu % 31 ve bilateral tutulumu % 3 olarak belirtmistir. Tedaviye cevapta
dominant ya da non-dominant omuz tutulumu arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark

olmadigini da eklemistir[68].

68



Berberoglu ve ark. ¢alismasinda sag dominant el % 90, dominant taraf tutulumu
ise % 63 idi. % 36 hastanin dominant olmayan ekstremitesi tutulmustur[69]. Delgado ve
ark. c¢alismasinda tutulum 27 hastada dominant tarafta iken, 15 hastada diger
taraftadir[72]. Bizim ¢alismamizda da dominant ve non-dominant kol tutulumlari
birbirine yakin bulunmustur. Bu durum dominant tarafin giinliik yasam aktivitelerinde
daha ¢ok risk altinda olsa bile, dominant olmayan tarafin da biiyiikk bir oranda
tutulabilecegini gostermektedir. Dominant ekstremite tutulumu daha ¢ok kullanima
bagli olmak iizere mikrotravmaya maruziyetin artmasi, dominant olmayan ekstremite

tutulumu ise daha ¢ok travma ile agiklanabilir.

Calismamizda tiim hastalarda agri VAS (Visuel Analog Scala) ile hareketle,
istirahat ve gece agrisi olarak irdelendi. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
hastalarda inflamasyonu gosteren istirahat ve gece agrisi ile mekanik sikismaya sebep

olacak basiistii hareketlerde agri mevcuttu.

Iki grupta VAS degerlere bakildiginda her iki grupta da VAS degerlerinde
anlamli diisme saptand1 (p<0,05). Tedavi grubu kontrol grubuna gore kiyaslandiginda,
her iki grupta gece agrisi VAS degerlerinde anlamli diigme saptandi ve gruplar arasi
degisimlerde istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangic ve 2. hafta istirahat agrist VAS skoru
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 6.hafta kontroliinde
tedavi grubunun skor ortalamasi kontrole gore istatistiksel olarak anlamli disiiktii
(p<0,05). Takipte her iki grupta istirahat agris1 VAS skoru ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli diisiis saptand1 (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05).

Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangi¢ hareket agrisi VAS  skoru
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 2. ve 6. hafta
kontroliinde tedavi grubunun skor ortalamalar1 kontrole gore istatistiksel olarak anlaml
distiktii (p<0,05). Takipte her iki grupta hareket agrisi VAS skoru ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli diisiis saptand1 (p<0,05). Gruplarda degisimlerde istatistiksel
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olarak anlaml fark vardi (p<0,05). Takipte gruplarda ilk muayeneye goére 6. haftadaki
degisimlerdeki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Pek c¢ok agrili kas-iskelet sistemi hastaliklarinda manuel terapinin yararmin
gosterilmesine ragmen, etki mekanizmasi net degildir. Manuel terapinin fizyolojik
etkilerini agiklayan c¢aligmalarda iki ana mekanizma vurgulanir. Biyomekanik ve
norofizyolojik mekanizmalar. Son zamanlarda bu iki mekanizmanin birlikte etki ettigini

savunan komprehensif mekanizma giindeme gelmistir.

Biyomekanik teoride manuel terapide uygulanan traksiyon ve oynatma
hareketleri ile sikisan yapilar kurtularak rahatlar[73]. Bazen serbestlesme tam olmaz ve
bir siire sonra segmental disfonksiyon yeniden olusur. Bunu engellemek igin

mobilizasyon manevralarinin tekrarlanmasi gerekir.

Norofizyolojik teori: Eklem fonksiyon bozuklugunda ilgili segmnette kas spazmi
ve otonom sinir sistemi degisiklikleri siklikla tespit edilir. Refleks yolla gelisen agri
reaksiyonu ¢ogu kez one ¢ikar. Eklem fonksiyonlarinin diizelmesiyle spazm hemen
diizelir. Bu gozlemler, mekanik etkisinin yaninda manipulyasyonun refleks terapétik bir

etkisinin de bulundugunu gosteririr[73].

Komprehensif teori: Manul tedavinin etkisiyle ilgili calismalar genellikle tek tek
biyomekanik ya da norofizyolojik mekanizmalara odaklanmistir. Oysa biyomekanik
stimuluslar ile norofizyolojik yanitlar arasinda iligki olasidir. Mekanoresepror ve
Proprioreseptorlerin stimulasyonu yolu ile spinal kordu icine alan bir ndrofizyolojik
etkiye neden olabilir. Bu teoriye gore, mekanik uyarilar, ¢ok sayida potansiyel
norofizyolojik etkiye yol acabilir ve buradan hareketle manuel terapinin kas-iskelet

sistemi lizerine klinik etkisi agiklanabilir[74].

Manipiilasyonun agriya etkisi ile alakali degisik goriisler mevcuttur. Bazi
yazarlar Manipiilasyonun EHA’y1 ve eklem fonksiyonunu diizelterek, bazilar1 da
normal davranig paterni ve sinerjiyi kolaylastirarak agriyr azalttigini sdylerler. Beta
endorfin ve kap1 kontrol mekanizmasi yoluyla etki ettigini destekleyen calismalar

vardir[73].
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Bennel ve arkadaglarinin omuz kronik rotator manson hastaliklarinda
mobilizasyon ve egzersiz programinin randomize plasebo kontrollii, disfonksiyonu ve
agrist olan 120 hasta iizerinde manuplatif tedavinin etkinligini arastirdiklari

calismalarinda, hareketle olusan omuz agrisinda meydana gelen azalma manuplasyon

grubunda daha belirgindi [63].

Desjardins - Charbonneau ve arkadaslarinin manuel terapinin rotator manson
tendinopatisinde etkinligi isimli sistematik derlemesinde mobilizasyon uygulamasi +
egzersiz ve sadece egzersiz tedavisini karsilastiran 226 olgunun arastirildigi
caligmalarda agrt VAS diizeyi, 4. hafta sonunda mobilizasyon gruplarinda anlamli
olarak diisiik bulundu [75].

Senbursa ve arkadaslar1 77 olguda supraspinatus tendinopatili hastalarda
mobilizasyon etkinligini arastirdilar. Olgular ii¢ grupta arastirilmistir. 1. Gozetim
altinda egzersiz, 2. Gozetim altinda egzersiz ve eklem mobilizasyonu, 3. Ev egzersiz
programi. Her {i¢ grupta da 12 hafta sonunda omuz agri diizeylerinde anlamli iyilesme
saptand1. 4. hafta sonunda gece ve hareketle agr1 diizeyleri diger gruplara gore anlaml

olarak daha diisiik bulundu[64].

Calismamizda aktif eklem hareket agikliklar1 degerlendirildiginde her iki
gruptada tedavi oncesine gore, tedavi sonrasi yiikselme ve tedaviden sonra 6. haftadaki
yiikselisin devam etmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Her iki grup
karsilagtirildiginda kontrol ve tedavi gruplarinin baglangi¢ omuz eklem hareket agikligi
fleksiyon, dis rotasyon derecesi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
(p>0,05). Tedavi grubunda tiim degerlendirmelerde omuz eklem hareket agikligi
abduksiyon derecesi ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti (p<0,05). Tedavi grubu baslangic omuz eklem hareket agikligi i¢ rotasyon
derecesi ortalamasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p<0,05).
Kontrol ve tedavi gruplarinin baslangig, 2. Ve 6.hafta omuz eklem hareket agiklig1 dis
rotasyon derecesi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Takipte her iki grupta omuz eklem hareket agiklig1 fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon

ve dis rotasyon derecesinde istatistiksel olarak anlamli artig saptandi ( p<0,05). Omuz
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hareket agikligi fleksiyon ve i¢ rotasyon derecesi ortalamalarinda takipte gruplarda
degisimlerde istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Omuz hareket agikligi
abduksiyon ve dis rotasyon derecesi ortalamalarinda takipte gruplarda degisimlerde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Manuel tedavinin kisalmig kollajen dokuyu mekanik olarak gerip uzattigi ve
boylece dokular arast sivi igerigini iylestirerek hareket yeteneginin yeniden

kazanilmasini sagladigi1 da 6ne siirtilmiistiir[73].

Aimie ve ark. SSS hastlarda manuel terapi tekniklerinin etkinliginin terapdtik
egzersizlerle karsilastirdigt 33 olgunun arastirildigi calismada gruplar arasinda
degerlerde anlamli fark bulunamadi, fakat mobilizasyon uygulanan gruplarda fleksiyon

ve skaption degerlerinde daha erken iyilesme goriildii[65].

Atkinson ve arkadaslarinin 60 olguda omuz manipulyasyonun etkinliginin
arastirildig1 plasebo kontrollii ¢alismada, manipulasyon grubunda plasebo grubuna gore
kisa siireli takiplerde omuz fleksiyon ve abduksiyon degerlerinde anlamli iyilesme

gorildi[76].

Senbursa ve arkadaslar1 SSS’da mobilizasyon + ev egzersizleri ve ev egzersizleri
tedavisi uyguladigi calismada, mobilizasyon grubunda omuz romlar1 (fleksiyon,

abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon) degerlerini egzersiz grubuna kiyasla daha iyi buldu[64].

Geleneksel olarak omuz fonksiyonlari, EHA, kuvvet, agr1 gibi patolojinin lokal
etkilerini yansitan Olgtimlerle degerlendirilmektedir. Son zamanlarda hasta tarafindan
tanimlanan patolojinin giinliikk yasam aktivitelerine olan etkisinin degerlendirilmesi

Oonem kazanmuistir.

Calismamizda kullandigimiz Constant Skalasinin agri, glinliik yasam aktiviteleri,
aktif eklem hareket acikligi ve kuvvet parametrelerini iceren iyi bir fonksiyon
belirleyicisi oldugu c¢esitli yazarlarca belirtilmistir[59]. Ayni zamanda Constant
skorlamasi cerrahi tedavi, konservatif tedavi ve yaralanma sonrasi omuz hastalarinin

takibinde kullanilan uygulamasi kolay, ucuz ve giivenilir bir yontemdir[57].
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Bir ¢ok caligmada omuzun fonksiyonel degerlendirmesinde Constant ve UCLA
skalalar1 kullanilmis olup, ikisi arasinda da korelasyon saptanmistir. Bunlarin yanisira

Neer omuz skoru, omuz agr1 ve sakatlik indeksi (SPADI) de kullanilan parametrelerdir.

Calismaya aldigimiz hastalarda, Constant degerlendirmesinde her iki grupta da
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve tedaviden sonraki 2. Ve 6. haftadaki 6lgtimlerde
goriilen artis, istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Skorlardaki artiglar
acisindan iki grup arasinda anlaml fark bulunmustur. 2. ve 6. hafta kontroliinde tedavi

grubunun skor ortalamalar1 kontrole gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu

(p<0,05).

Barbosa ve ark. SSS’nin tedavisinde ultrason ve egzersiz teadvisi ve
mobilizasyon ve egzersiz uygulamasinin karsilastirilmasi ¢aligmasinda tedavi sonuglari
VAS ve Constant fonksiyonel skalalariyla degerlendirilmis, gruplarin birbirlerine

stlinliigli gosterilemese de her iki grupta da anlamli iyilesme saptandi[77].

Kilig ve ark. SSS’nin tedavisinde US ve mobilizasyonun karsilastirilmasi
calismasinda tedavi sonuglart VAS, Constant ve UCLA fonksiyonel skalalariyla
degerlendirilmis, birbirlerine istiinliigli gosterilemese de her iki grupta da anlamh

iyilesme saptandi[78].

Siirenkok ve ark. skapuler mobilizasyon uygulamasinin omuz disfonksyonunda
etkinligini arastirdiklar1 c¢alismada tedavi sonuglart VAS ve Constant fonksiyonel
skalalariyla degerlendirilmis, gruplarin birbirlerine stlinliigli gosterilemese de her i¢

grupta da Constant skorlarinda anlamli iyilesme saptanmisdi[79].

Klasik egzersiz tedavisi ile birlikte eklem mobilizasyonu uygulamasinin omuz
subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda agrida azalma, eklem hareketinde artis
ve gilinliik yasam aktivitelerinde iyilesme goriildii ve daha etkili oldugu saptandi.
Kisilerin gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilmesi, mesleki yasamina,
rekreasyonel aktivitelere kisa siirede donebilmesini saglayan bir yaklagim oldugu

saptandi.
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6. SONUC

Subakromial sikisma sendromu, omuz agrisi nedenleri arasinda en biiylik grubu
olusturmaktadir. Bu ¢alisma subakromial sikisma sendromunun konservatif tedavisinde
mobilizasyonun klinik etkilerini karsilastirmak amaciyla yapildi. Prospektif, randomize,
kontrollii olarak yaptigimiz c¢alismaya subakromial sikisma sendromu tanisi alan 50
hasta alind1. Bir gruba egzersiz tedavisi, diger gruba mobilizasyon ve egzersiz tedavisi
uygulandi. Agris1 ¢ok olan hastalara tedavi baslangicinda ilag olarak parasetamol
verildi. Biitiin hastalara etkilenen omuzlarin1 kullanirken bas tizeri aktivitelerden ve
omuzu zorlayici islerden kaginmalar1 onerildi. Hastalar tedavi oncesi, 2. Ve 6 hafta
degerlendirildi. Degerlendirmede agr1, aktif eklem hareket acikligi, kas giicti ve giinliik

yasam aktiviteleri parametrelerini iceren Constant skalas1 kullanild.

Bulgular: Gruplarin yas ortalamasi, sikayet siireleri, cinsiyet ve meslek gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
Asagida belirtilen sonuglara varilmistir.

Istirahat agrisinda, her iki grupta tedavi Oncesine gore 2.hafta ve 6.hafta
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Tedavi grubunda kontrol
grubuyla karsilastirildiginda, 6. haftada istirahat agrisi VAS degeri anlamlhi distiik
bulundu (p<0,05)

Hareket agrisinda, her iki grupta tedavi Oncesine gore 2.hafta ve 6.hafta

istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).Tedavi grubunda kontrol grubuyla
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karsilastirildiginda, hareketle agri 2. ve 6. hafta VAS degerlerinde anlamli iyilesme
saptand1 (p<0,05)

Uykuda agrida, her iki grupta tedavi Oncesine gore 2. hafta ve 6. hafta

istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).

Omuz eklem hareket agikligi degerlerinde her iki grupta da anlamli iyilesme
saptand1 (p<0,05). Tedavi grubunda fleksiyon EHA derecesi kontrol grubuna gore 2. ve
6. hafta sonunda anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,05).

Tedavi grubunda abduksiyon EHA derecesi kontrol grubuna gore 2. ve 6. hafta
sonunda anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Fonksiyonel omuz degerlendirmesinde tiim parametrelerden elde edilen toplam
Constant skoru degerlendirildiginde, her iki grupta tedavi oncesine gore 2. hafta ve 6.
hafta istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Tedavi grubunda kontrola

gore 2. ve 6. hafta degerleri anlaml yiiksek bulundu (p<0,05)

Iki gruba da verilen tedaviler, SSS konservatif tedavisinde agri, giinliik yasam

aktiviteleri, aktif eklem hareket agiklig1 ve kuvvet lizerine faydali bulundu.

Yapilan ¢alismada mobilizasyon + egzersiz uygulamasimin SSS tedavisinde
agri, EHA, giinlik yasam aktiviteleri ve kuvvet gibi fonksiyonel parametrelerde sadece

egzersiz uygulamasina gore listiinliik sagladigi gosterildi.
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